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Apresentacao das editoras 


“Estou convencida de que os maiores herois sao aqueles 
que fazem o seu dever na rotina diaria” 
(Florence Nightingale) 


O cuidado ao ser humano e um valor, um bem social indispensavel para promover, 
manter a vida e ainda oferecer o melhor morrer. E produto de conhecimentos, habilida- 
des e atitudes, da interaqao da natureza vital e dinamica do corpo humano que se encon- 
tra sob o dominio da ciencia e que, em determinada fase da vida, necessitara da arte e da 
diligencia da enfermagem. 

No cotidiano da terapia intensiva, o enfermeiro intensivista aplica seus conhecimen¬ 
tos e desenvolve habilidades por meio de atitudes focadas na busca continua da promo- 
qao do cuidado seguro. Consequentemente, o desenvolvimento da competencia tecnico- 
-cientifica para o cuidar no processo saude-doenqa e tambem no contexto social requer 
praticas avanqadas de natureza biologica, sociocritica e humanista. 

Neste cenario, de aqoes e cuidados extremamente especializados, apresentamos com 
muito orgulho esta obra, lanqada no mes de novembro de 2016, durante o VIII Congreso 
Panamericano e Iberico de Enfermeria Intensiva, que ocorrera concomitantemente ao 
XXI Congresso Brasileiro de Medicina Intensiva em Porto Alegre, no Rio Grande do Sul. 
Nesse importante evento, teremos reunidos enfermeiros intensivistas de todo o mundo, 
fortalecendo a divulgacao deste livro, que ja nasce com o selo de qualidade e a chancela 
de duas importantes sociedades de cuidados intensivos, a Associaqao de Medicina Inten¬ 
siva Brasileira (AMIB) e a Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI). 

Procuramos convidar enfermeiros experts nas praticas intensivas, e nossa busca per- 
meou cada departamento de enfermagem das sociedades de cuidados intensivos que fa¬ 
zem parte da Federaqao Mundial de Cuidados Intensivos (World Federation of Societies 
of Intensive and Critical Care Medicine). 
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De maneira didatica, dividimos a obra em sete secoes, nas quais teremos a oportuni- 
dade de conhecer, de forma clara e objetiva, as aqoes, a assistencia, os cuidados e a ciencia 
desenvolvidos por grandes nomes da terapia intensiva mundial. 

Com a certeza de dever cumprido, esperamos contribuir para o aprendizado e o apri- 
moramento dos professionals de enfermagem que atuam nos diferentes cenarios das uni- 
dades de terapia intensiva. 

E uma grande honra para nos ver este trabalho publicado; por isso, agradecemos a 
todos os que participaram de forma direta ou indireta, e na certeza de que manteremos 
sempre a nossa incessante busca por melhores condiqoes de trabalho e formaqao para a 
Enfermagem Intensiva, seguimos focados no cuidado humanizado e nas praticas seguras, 
calcados por um vasto e continuo aprendizado, permeado pela etica e pelo profissiona- 
lismo. 

Finalmente, esperamos que este livro, fruto de um infindo, mas compensador traba¬ 
lho, possa nortear a assistencia de enfermagem na terapia intensiva. Tenham todos uma 
excelente leitura! 


Renata Andrea Pietro Pereira Viana 
Mariana Torre 


Prefacio 


E com enorme satisfaqao que escrevo o prefacio a esta nova obra de referenda so- 
bre enfermagem em terapia intensiva. Os autores devem ser parabenizados pelo conteu- 
do abrangente e construtivo, alem de altamente informativo, confiavel e - e importante 
ressaltar - escrito por enfermeiros para enfermeiros. Este texto fundamental representa 
tambem o “amadurecimento” da enfermagem em terapia intensiva na America Latina, o 
qual contou com a colaboraqao de enfermeiros renomados de 14 paises - um verdadeiro 
projeto colaborativo internacional. 

A obra esta repleta de informaqoes - de abordagem ampla e detalhada - que serao 
uteis e relevantes aos enfermeiros de terapia intensiva independentemente do local onde 
atuam ou do estagio em que se encontram em suas carreiras. Merece ser adotada como 
referenda por todos os enfermeiros que se especializam em cuidados intensivos. 

Novamente, e desta vez colocando-me como leitor, parabenizo calorosamente as edi- 
toras pelo grandioso feito. Que venham ediqoes subsequentes nos proximos anos! 

Prof. Paul Fulbrook 
RN, PhD 

Presidente da World Federation of Critical Care Nurses (WFCCN) 



SECAO 1 


Gestao por competencias, 
habilidades e atitudes 



Capitulo 1 

Unidade de terapia intensiva: 
planta fisica, organizacao e 
administracao de recursos 

a 

humanos e materials 

Pamela Cristina Golinelli 
Renata Andrea Pietro Pereira Viana 


INTRODUCAO 

Historicamente, o modelo de atenqao a saude que conhecemos na unidade de terapia 
intensiva (UTI) teve inicio com Florence Nightingale, que se baseou nos conceitos de 
triagem e vigilancia continua como determinantes do processo de cuidar. 1 

Com a Revoluqao Industrial, houve a proximidade entre o homem e a maquina, e a 
evoluqao das intervenqoes nos campos terapeutico e diagnostico, somada ao processo 
de cuidar da enfermagem, que avancou de praticas assistenciais rudimentares para pra- 
ticas baseadas em conhecimento e evidencia cientifica, o que contribuiu para o aumento 
da sobrevida e dos resultados positivos na assistencia prestada, fatores que implicaram 
na resolutividade dos problemas que afligiam o paciente critico e que antes nao podiam 
ser tratados. 

Os constantes desafios no sistema de saude mundial, impostos principalmente pelo 
desenvolvimento tecnologico no cuidar, somados as fortes restri^oes fmanceiras, tor- 
naram imperativa uma gestao enxuta, focada na qualidade e munida de processos que 
implementassem o cuidado individualizado a cada paciente, otimizando os recursos e 
oferecendo condiqoes de trabalho aos seus colaboradores. 

Consequentemente, por causa de toda a complexidade do ambiente da terapia in¬ 
tensiva, surge a necessidade de profissionais cada vez mais competentes, que integrem 
organizacao, planejamento, trabalho em equipe, conhecimento cientifico, lideranca, co- 
municaqao, relacionamento interpessoal, promoqao de cuidados, ensino e pesquisa, com 
otimizaqao de recursos e uma assistencia especializada de qualidade e segura. 2,3 

Merece destaque o fato de que a organizaqao da UTI e extremamente complexa, pois 
trata-se de uma area que necessita de services de apoio, planta fisica adequada, recursos 
humanos e materials, recursos de assistencia, gerenciamento de risco e avaliaqao compa- 
tiveis com as exigencias legais. 4 
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UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: PLANTA FISICA 

Para que uma UTI seja projetada ou modificada, a literatura sugere uma variedade de plan- 
tas fisicas, sendo necessario o auxilio de profissionais com experiencia em terapia intensiva, 
que conheqam as normas reguladoras, ja que se trata de um setor obrigatorio em hospitais com 
mais de cem leitos. A unidade deve estar localizada em uma area fisica diferenciada, proxima de 
unidades de emergencia e do centro cirurgico, facilitando o deslocamento do paciente critico. 5 ' 7 

O ambiente deve ser climatizado, com gerador proprio, iluminaqao adequada, pare- 
des lavaveis e possuir visualizaqao permanente dos pacientes, alem de um lavatorio para 
cada dois leitos e poltronas para o acompanhante. No caso de observaqao por meio de 
monitorizaqao eletronica, devera bear disponivel uma central de monitorizaqao na area 
de maior circulaqao e presenqa da equipe interdisciplinary 7 

Vale ressaltar que o projeto para construir ou modificar uma UTI deve ser realizado 
por um grupo multiprofissional composto pelo diretor do serviqo, o enfermeiro coorde- 
nador da unidade, o arquiteto, o engenheiro e o administrador hospitalar. 8 ’ 9 Esse grupo 
deve avaliar a demanda esperada com base nos criterios de admissao e alta, na taxa de 
ocupaqao, no fluxo de visitantes e funcionarios e na necessidade de instalaqoes de apoio 
para oferecer suporte multiprofissional, alem da disponibilidade dos serviqos de apoio 
como o laboratorio, a farmacia e o serviqo de radiologia. 610 

No Brasil, toda a normativa para o funcionamento e a elaboraqao da planta fisica de 
uma UTI devera estar de acordo com a RDC n. 50/2002, emitida pela Agenda Nacional 
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), 11 que regulamenta o planejamento, a programaqao, a 
elaboraqao e a avaliaqao de projetos fisicos, devendo a unidade: 

■ Proporcionar a internacao de pacientes criticos, em ambientes coletivos ou indivi- 
duais, com requisitos de privacidade, conforme patologia, grau de risco e faixa etaria 
(exceto neonatologia). 

■ Executar e registrar assistencia medica e de enfermagem intensiva. 

■ Prestar apoio diagnostico de imagem e laboratoriais, alem de hemoterapico, cirurgico 
e terapeutico 24 horas. 

■ Manter condiqoes para assistencia respiratoria e monitoramento 24 horas. 

■ Prestar assistencia nutricional e distribuir alimentaqao aos pacientes. 

■ Manter pacientes com morte cerebral em condicoes que permitam a retirada de or- 
gaos para transplantes, quando consentida. 

■ Prestar informaqoes e assistencia aos acompanhantes dos pacientes. 

Torna-se obrigatoria a existencia da UTI em hospitais terciarios e secundarios com 
capacidade superior a cem leitos, bem como em hospitais especializados que atendam 
pacientes de alto risco, graves e em estabelecimentos assistenciais de saude (EAS) que 
atendam gestantes e parto de alto risco (nesse caso, devem ter tambem UTI neonatal). 

O minimo preconizado e de cinco leitos, podendo existir quartos ou areas coletivas, 
ou ambos, a criterio da instituiqao, lembrando que o numero de leitos de UTI deve cor- 
responder a no minimo 6% do total de leitos do hospital. 
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A area minima do quarto e de 10 m 2 , e 9 m 2 para a area coletiva, ambos com distancia 
de 1 m 2 entre paredes e leitos, exceto cabeceira. Recomenda-se um posto de enfermagem 
de 6 m 2 para cada area coletiva ou conjunto de quartos, independentemente do numero 
de leitos. A area de prescriqao medica e de 1,5 m 2 , para a sala de entrevista sugere-se 6 m 2 
e para a area de higienizaqao e preparo de equipamentos e materials, 4 m 2 , com dimensao 
minima de 1,5 m 2 . Quanto ao quarto de isolamento, deve haver pelo menos um para cada 
dez leitos de UTI, ou fraipio. 

Os ambientes de apoio, como sala de utilidades, quarto e banheiro de plantao, rou- 
paria, deposito de equipamentos, sanitarios para vestiarios de funcionarios (masculino e 
feminino), sala de espera para acompanhantes e visitas, sala administrativa, deposito de 
material de limpeza, copa, area de estar para a equipe de saude e sanitario para o publico, 
sao fundamentals e devem ser contemplados. 

Algumas observances tambem sao pertinentes: 

■ Os boxes das areas coletivas de tratamento devem possuir dispositivos que permitam 
a privacidade dos pacientes, quando necessaria. 

■ A sala de espera pode ser compartilhada com setores afins do hospital, desde que seja 
dimensionada de forma a atender a demanda das unidades a que se destina. 

■ O posto de enfermagem deve estar instalado de forma a permitir observaqao visual 
direta ou eletronica dos leitos. 

A planta fisica de uma UTI, resumidamente descrita, visa ao atendimento dos re- 
gulamentos tecnicos para o adequado funcionamento dos serviqos de terapia intensiva, 
bem como as necessidades de cuidado ao paciente critico, cuidados esses que devem ser 
realizados a fim de minimizar a incidencia de eventos adversos ou iatrogenias. 

A humanizaqao da estrutura fisica auxilia o conforto dos pacientes, colaboradores e 
familiares. 5,12 E preciso lembrar que o bem-estar e a adequada recuperaqao do paciente 
critico nao dependem somente de exames diagnostics, aparato tecnologico de ultima 
geraqao e tratamentos medicos, mas, tambem, de uma estrutura fisica adequada que per- 
mita um cuidado seguro, livre de danos e o mais especializado e humanizado possivel. 

GESTAO DE RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS 

A complexidade peculiar oferecida pelo cenario da terapia intensiva faz com que a 
equipe assistencial mantenha-se empenhada e capacitada para manter a excelencia do 
cuidado. Em razao de sua alta complexidade e especificidade, torna-se essencial a exis- 
tencia de uma estrutura fisica adequada, recursos humanos especializados e qualificados, 
alem de protocolos e rotinas sistematizados, com o objetivo de atender o paciente critico, 
valorizar os profissionais, otimizar os recursos humanos, financeiros e materials, sempre 
pautados em determinancies eticas e legais. 13 

A equipe de enfermagem esta diretamente ligada a todo o processo de organizaqao 
e administraqao de recursos humanos e materials, ja que e responsavel por atender a 
todas as necessidades humanas fundamentals dos pacientes e de seus familiares, utilizan- 
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do conhecimentos espedficos para promover, recuperar e reabilitar a saude, prevenindo 
complicaqoes. Para a realizaqao de tais tarefas, lan 9 a mao de estrategias que se adequem 
ao perfil da populaqao atendida e ao tipo de recursos disponiveis, baseando-se essencial- 
mente em organizacao, planejamento e adequaqao de recursos. 

O sucesso na gestao da UTI depende de fatores estruturais e organizacionais atrelados 
ao conhecimento do gestor em questoes administrativas, de sua habilidade em otimizar 
recursos, da conscientizaqao da situaqao politica e economica da institui<;ao e da capaci- 
dade que a lideranca tem para implementar estrategias de cooperaqao e desenvolvimento 
de acoes por parte da equipe multidisciplinar . 14 

Graqas ao rapido crescimento tecnologico e dos sistemas de informaqao, gerir uma 
unidade de saude, mais especificamente uma UTI, tornou-se um enorme desafio, pois, 
alem da necessidade de desenvolver habilidades para administrar recursos materials e fi- 
nanceiros de uma unidade que necessita de materials e equipamentos espedficos, providos 
de tecnologia avanqada e profissionais altamente qualificados e especializados, o gestor 
precisa desenvolver competences especificas como lideranca, capacidade de tomada de 
decisao, conhecimento tecnico-cientifico, planejamento, organizacao, habilidade de traba- 
lhar em equipe, comunicaqao, equilibrio emocional e bom relacionamento interpessoal . 14,15 

Organizacao e administracao de recursos materiais 

O processo de organizacao, normas e rotinas na administracao da UTI deve primei- 
ramente atender as exigencias relacionadas as questoes legais, providas das condiqoes 
estruturais a partir da legislaqao vigente, apontadas pela Anvisa nas RDC n. 50/2002 e n. 
7/2010, que trazem a regulamentaqao tecnica para programar, elaborar, planejar e avaliar 
os projetos fisicos dos estabelecimentos de assistencia a saude, bem como dos requisitos 
minimos para funcionamento da UTI . 11,16 

Para a organizacao de uma UTI, faz-se necessaria a criaqao de manuals de normas e 
rotinas administrativas do serviqo, bem como de manuais de procedimentos e rotinas 
assistenciais, que deverao ser elaborados de acordo com a realidade institucional, aten- 
dendo as determinaqoes eticas e legais . 17 

Normas e protocolos sao documentos elaborados com base em pareceres tecnicos, 
eticos e legais, que auxiliam na padronizaqao de acoes do cotidiano de uma unidade, 
visando reduzir erros, gastos e danos desnecessarios, melhorando a qualidade e aumen- 
tando a seguranqa na assistencia. 

Alem da estrutura fisica e administrativa, os recursos materiais, apesar de demandar 
altos custos, sao de extrema importancia para oferecer uma assistencia intensiva ade- 
quada. Se utilizados de maneira correta e consciente, podem melhorar o tratamento e os 
cuidados oferecidos ao paciente internado na UTI . 17 

Atualmente, o a van 90 cientifico e tecnologico tem contribuido para otimizar o diag- 
nostico e tratamento das diversas patologias, favorecendo dessa forma, mais conforto e 
rapidez nos cuidados prestados 18 , porem, essa nao e a realidade de todos os serviqos de 
saude, pois, por vezes, nos deparamos com unidades onde nao ha recursos estruturais e 
materiais suficientes para atender a demanda de pacientes, mas essa dificuldade nao deve 
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ser considerada um impedimento para a realizaqao do atendimento necessario, e sim um 
estfmulo a criaqao de alternativas que nao prejudiquem os services essenciais. 

Administrar um serviqo de terapia intensiva consiste em tomadas de decisoes em 
conjunto, que determinarao a melhor estrategia para o controle do or^amento, a imple- 
mentaqao de normas e rotinas, a implementaqao do serviqo de educaqao permanente, 
entre outras medidas gerenciais, que demonstram quao meticuloso e peculiar e o traba- 
lho dos gestores. 19 

Organizacao e administracao de recursos humanos 

O recrutamento de pessoal e uma etapa primordial para o processo organizacional e 
administrativo de um serviqo hospitalar, principalmente no que concerne ao service de 
terapia intensiva. E por meio dessa etapa que se torna possivel o conhecimento do perfil 
de cada professional e das qualificaqoes necessarias para o exercicio de suas atividades, de 
acordo com a filosofia e a necessidade da instituiqao. 

Apos o recrutamento, havendo contrataqao, procede-se para a etapa de integraqao 
com a equipe e os treinamentos basicos, a fim de que haja interaqao com os demais cola- 
boradores e que os treinamentos auxiliem na adequada utilizaqao dos recursos estrutu- 
rais e materiais, de modo que o professional exerqa uma assistencia de qualidade, livre de 
danos, imprudencia ou imperecia. 

A equipe de professionals que atuam em uma UTI e formada inicialmente por um 
responsavel tecnico medico, um enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem e 
um fisioterapeuta coordenador da equipe de fisioterapia. Para a prestaqao dos cuidados 
deve ainda existir o medico diarista, os medicos intensivistas, os enfermeiros intensivis- 
tas assistenciais (realizar o dimensionamento para adequada distribuiqao das atividades), 
os tecnicos de enfermagem, os fisioterapeutas, o farmaceutico, o psicologo, odontologo, 
o nutricionista, a assistente social e os auxiliares administrativos, alem de funcionarios 
exclusivos para a higienizaqao, atendendo ao mfnimo determinado pela RDC n. 7 e a 
Portarian. 3.432/98. 6,16 

A equipe multiprofessional em terapia intensiva deve trabalhar de forma conjunta, 
aprimorando conhecimentos e oferecendo uma assistencia qualificada, atendendo as de¬ 
terminates da NR 32 - Seguranqa e Saude no Trabalho em Services de Saude -, que 
fornece subsidios para a seguranqa do serviqo ofertado. 

E primordial o desenvolvimento de programas de treinamento contfnuos, tambem 
denominados educaqao permanente em service, que consiste em treinamentos realiza- 
dos de acordo com a necessidade da equipe, com assuntos que proporcionam melhora na 
pratica assistencial diaria, minimizando danos a estrutura fisica e material decorrentes 
de mau uso e melhorando a seguranqa e a qualidade nos cuidados prestados ao paciente. 

CONSIDERACOES FINAIS 

As medidas para organizar e administrar um servi^o de terapia intensiva que foram 
apresentadas sao extremamente necessarias para a prestaqao de cuidados humanizados 
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com seguranqa e qualidade. Os objetivos desse service sao tratar, recuperar e prevenir a 
incidencia de riscos terapeuticos, alem de serem exigencia legal dos orgaos que avaliam o 
serviqo hospitalar de alta complexidade. 

O enfermeiro gestor de UTI pode contribuir significativamente, opinando sobre os 
aspectos ambientais que possam influenciar no tratamento do paciente crltico, sendo o 
arcabou^o de conhecimento sobre o cuidar e o fluxo de assistencia prestada, possibilitan- 
do a praticidade de uma planta flsica que atenda aos padroes mlnimos exigidos pela le- 
gislaqao e que consequentemente, contemple os aspectos humanizados do cuidado, com 
gestao de recursos humanos adequada e com o apoio do service de educaqao permanen- 
te, que podera desenvolver aqoes educativas constantes para sensibilizar os professionals 
a fim de que atuem de maneira etica e competente, proporcionando atendimento de qua¬ 
lidade ao paciente critico e seus familiares. 
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Capitulo 2 

0 impacto da incorporacao das 
novas tecnologias na assistencia 
de enfermagem 

Maria Cecilia Santos Popper 


INTRODUCAO 

E oportuno lembrar que a invenqao da imprensa, no seculo XV, revolucionou a forma 
pela qual os seres humanos tinham acesso ao conhecimento e difundiam ideias, alterando 
para sempre a estrutura da sociedade. Ate entao, o conhecimento estava reservado apenas 
a um minusculo grupo privilegiado que tinha acesso a bibliotecas onde se conservavam 
os manuscritos em que eram impressos os avancos da ciencia, da filosofia e da teologia. A 
possibilidade de produzir conhecimento estava, por sua vez, reservada somente para aque- 
les que tinham a chance de aprender a ler e escrever, geralmente monges que permaneciam 
muitos anos enclausurados em abadias e conventos e tinham acesso a enormes bibliotecas. 

A partir da possibilidade de imprimir mecanicamente os livros, tornou-se factivel dis- 
tribuir a informa^ao em escalas massivas, proporcionando ao conhecimento transcender 
as ferreas fronteiras religiosas para chegar as sociedades em massa. Aprender, conhecer e 
difun dir ideias tornou-se um fato cotidiano e de baixo custo. 

A criaqao da internet, na decada de 1960, o acesso a computadores pessoais a partir 
da decada de 1980 e a massificaqao do acesso a conexoes de banda larga e dispositivos 
moveis no inicio do seculo XXI tiveram um efeito similar a invenqao de Gutenberg no 
ano de 1439, mas com proporcoes exponenciais. Esses avancos permitiram nao somen¬ 
te ter acesso ao conhecimento cientifico de maneira quase instantanea, como tambem 
possibilitaram gerar informaqao sobre tudo e para todos de forma quase involuntaria: 
hoje em dia podemos contabilizar a quantidade de passos que damos em uma jornada, 
monitorar remotamente a temperatura de nosso refrigerador ou fazer transferences de 
dinheiro entre contas bancarias enquanto viajamos de metro. A era dos dados e a infor- 
maqao chegaram para hear. 

Para avaliar a real dimensao da explosao de dados que estamos atravessando, basta 
dar-se conta de que 90% dos dados gerados em toda a historia da humanidade foram 
produzidos nos ultimos 4 anos. 1 Nesse sentido, a criaqao de informaqao adquiriu ritmos 
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tao acelerados que sao estimados, para o ano 2020, 1,7 megabytes (o equivalente ao peso 
eletronico deste capitulo de livro) de informaqao nova por segundo, por cada habitante 
do planeta, e 40 mil buscas no Google por segundo! 2 

As ciencias da saude e, mais precisamente, a enfermagem, nao sao alheias a esse pro- 
cesso. Na verdade, a enfermagem esteve sempre intimamente ligada ao manejo da infor- 
maqao: ja no seculo XIX, Florence Nightingale revolucionou a profissao ao ser a primeira 
enfermeira a utilizar a informa^ao e a analise estatistica dos dados para modificar a forma 
pela qual seus pacientes eram cuidados (Figura 1). Durante a guerra da Crimeia (1853- 
1856), Florence se dedicou a compilar informaqao sobre a condicao dos soldados feridos, 
as doenqas que contraiam e as causas de morte. Esses dados serviram mais tarde nao ape- 
nas para melhorar a qualidade dos cuidados recebidos no ambito da saude militar, mas 
tambem foram utilizados para modificar a forma pela qual os services de saude publica 
eram administrados. 

Outra enfermeira, Lillian Wald (1867-1940), ofereceu uma enorme contribuiqao para 
as reformas do sistema de saude norte-americano graqas as investigates em campo que 



Figura 1 Exemplo de um diagrama de area polar elaborado por Florence Nightingale e que mede a 
incidencia e a prevalence de mortes causadas por doencas infectocontagiosas (em cinza), porferidas 
(em branco) e por outras causas (em preto). 


Fonte: Adaptado de Nightingale (1858). 19 
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realizou nas regioes mais vulneraveis da florescente cidade de Nova York no inicio do 
seculo XX, sendo uma das pioneiras a estabelecer um nexo entre as conduces de vida da 
populagao e o desenvolvimento de doengas. 

Provida de uma extensa base de dados, construida ao longo de anos e anos de exer- 
cicio professional, conseguiu convencer os executivos da companhia de seguros Metro¬ 
politan Life a estudar o efeito que teria entre seus segurados um servigo de enfermagem 
domiciliar, com o objetivo de melhorar as condigoes de saude e, como consequencia, 
reduzir o risco de morte. Assim, Wald foi provavelmente a primeira enfermeira a realizar 
um estudo randomizado de caso-controle: designou um grupo de enfermeiras para que 
realizassem visitas domiciliares aos segurados que residiam em uma parte da cidade e 
comparou-os a outro grupo de segurados da mesma regiao, que nao receberam nenhu- 
ma visita. Apos tres meses de estudo, Wald conseguiu demonstrar, mediante informagao 
precisa e concreta, que efetivamente aqueles que recebiam atengao de enfermagem em 
domicilio tinham niveis melhores de saude e menor probabilidade de morrer quando 
comparados aos que nao recebiam esse servigo. Por esse motivo, a Metropolitan Life des- 
tinou U$S 500.000 para fmanciar o programa, alcangando um total de 1 milhao de visitas 
domiciliares. 3 Considera-se que esse foi o nascimento da enfermagem em saude publica. 

O PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM COMO GESTOR DO CONHECIMENTO 

Esses exemplos, como tantos outros que abundam na historia de nossa profissao, de- 
monstram a importancia que a informagao tem para o desenvolvimento de nossa pratica, 
ate o ponto que hoje em dia se poderia considerar a informagao como a base fundamen¬ 
tal do conhecimento de enfermagem. 

McGonigle e Mastrian 4 desenvolveram um modelo em que se identificam as tres 
etapas nas quais os enfermeiros interagem com a informagao em qualquer contexto e 
cenario possiveis: os dados, a informagao e o conhecimento (Figura 2). Esse modelo es- 
tabelece que somente a gestao adequada da informagao permitira converter os dados 
em conhecimento e, portanto, em intervengoes concretas. 4 Nesse sentido, e necessario 
entender que a informagao e um conceito central em saude e, por sua vez, o recurso mais 
valorizado. A ciencia da informagao, os sistemas de informagao, em conjunto com novos 
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Figura 2 O modelo das bases do conhecimento. 

Fonte: Adaptado de McGonigle e Mastrian (2011). 4 
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Caso ch'nico 1 

Jose, e enfermeiro e trabalha no servico de emergencias de um hospital central da cidade de 
Buenos Aires. Recebe um paciente de 83 anos de idade, com dispneia em repouso. Jose conecta 
o paciente ao monitor multiparametrico e coloca o oxlmetro de pulso em seu dedo indicador, cons- 
tatando dessaturacao e taquicardia. No entanto, ao fazer uma avaliacao rapida de seus sinais vitais 
e estado de consciencia, Jose interpreta que o paciente nao necessita de suporte vital avancado 
nem da via aerea. Portanto, concentra-se em assistir o paciente para diminuir a dispneia enquanto 
prossegue com a avaliacao secundaria. 


e mais potentes dispositivos de processamento, estao revolucionando a maneira como as 
organ izaqoes de saude desenvolvem seus serviqos. 

Pensemos no exemplo de Jose e qual foi o criterio em que se baseou para tomar de- 
terminadas decisoes. Por que considerou que o paciente nao estava em risco iminente 
de morte? Por que optou por continuar com a avaliaqao secundaria apesar da dispneia? 
Basicamente, o que Jose fez nao foi outra coisa alem de valer-se de dados e informaqao, 
obtidos durante a avaliaqao do paciente, para orientar suas intervenqoes. Para poder atri- 
buir valor contextual a esses dados e a essa informaqao, e necessario ter conhecimento, 
de modo a poder tomar as decisoes acertadas. Esse exemplo e uma aplicaqao clara do 
modelo da “enfermagem do conhecimento”. 

Se fizermos uma observacao rapida do serviqo de enfermagem de qualquer hospital, 
poderemos encontrar diversas fontes de dados e informaqao que, muitas vezes, passam 
despercebidas. Desde um simples equipamento de bolso para a aferiqao de glicemia ate 
o mais sofisticado monitor multiparametrico, ou, ainda, nossos registros escritos, nao 
fazem outra coisa a nao ser refletir dados, tendencias e padroes. E quem esta no centro 
nevralgico dessa onda informativa somos nos, os enfermeiros. 

E por isso que, alem de ser profissionais de saude responsaveis pelo cuidado direto 
de pacientes, somos tambem “gestores do conhecimento e da informaqao”. Varios estu- 
dos demonstraram a grande quantidade de tempo dedicado a analise, interpretaqao e 
comunicaqao de informaqao. Por exemplo, um deles demonstrou que os enfermeiros 
investem entre 25 e 50% de seu tempo no manuseio e registro de informaqao clinica. 5 
Geralmente esses dados podem se apresentar de maneira individual (pressao arterial, 
pulso, diurese, niveis de lactato etc.), para depois serem integrados a fim de criar infor- 
maqao (choque hipovolemico) e, posteriormente, aplicar o conhecimento (iniciar pro- 
tocolo de reanimaqao). 

Toda essa informaqao e geralmente registrada em inumeros formularios e registros 
manuscritos, os quais sao entao empilhados em arquivos hospitalares escuros, confinan- 
do todos esses dados ao esquecimento, a menos que sejam especifkamente extraidos com 
objetivos de investigaqao ou mensuraqao concretos, o que representa uma tarefa muito 
chata e custosa. Lamentavelmente, com frequencia, os historicos clinicos de papel, as 
quilometricas evoluqoes diarias e as rigorosas mensuraqoes horarias de parametros vitais 
acabam ocultos embaixo de uma densa capa de po, sem que nos demos conta de que com 
eles temos a chave para tomar, a cada dia, melhores decisoes sobre o que fazemos. 
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A ENFERMAGEM INFORMATIZADA 

Graqas ao a van 90 da informatica medica, e possivel contar com sistemas eletroni- 
cos para o registro da informaqao obtida dos pacientes. O que muitos conhecem como 
historico clinico eletronico, historico clinico digital, sistemas de registro eletronico de 
dados etc., permite a grande oportunidade de poder ter acesso aos dados de pacientes, 
de maneira tanto individual (paciente por paciente) como agregada (informes agrupa- 
dos por tipo de patologia, genero, idade etc.). Esse novo cenario situou os enfermeiros 
(porem gestores do conhecimento) como atores-chave na hora de colaborar com o de- 
senvolvimento de ferramentas que nos permitirao captar informaqao quantificavel, mas, 
ao mesmo tempo, nossa propria experiencia e conhecimento, o que nem sempre pode 
ser impresso em registros escritos. Nasce assim um novo e vasto campo de aqao para os 
profissionais de enfermagem: a enfermagem informatizada. 

E frequente encontrar certa reserva ao associar o termo informatica a nossa profissao, 
provavelmente porque esse termo se relaciona somente com a habilidade individual que 
temos para manusear um computador ou uma peqa de software determinada. Entretanto, 
existe uma ampla gama de atividades e intervenqoes em nossa profissao que necessaria- 
mente estao vinculadas a enfermagem informatizada. Elas dao lugar a uma nova espe- 
cializaqao que pouco a pouco vai ganhando lugar em nosso continente, a qual nao e mais 
que a reatualizaqao temporal do que Florence desenvolveu durante suas longas noites nas 
trincheiras da Crimeia. 

Graves e Corcoran definem a enfermagem informatizada como: 

Uma especialidade que integra a ciencia da enfermagem, as ciencias da computa^ao e as 
ciencias da informa^ao para administrar e comunicar dados, informa^ao e conhecimento 
na pratica da enfermagem. A enfermagem informatizada permite a integra^ao da informa- 
gao e o conhecimento para dar suporte aos pacientes, enfermeiros e outros profissionais da 
saude no processo de tomada de decisoes em todos os papeis e cenarios possiveis (p. 260). 6 

Assim definida, a enfermagem informatizada nao e apenas aquela exercida por quem 
sabe operar um computador, mas sim por todos os enfermeiros que, dia a dia, geram mi- 
lhares de registros sobre seus pacientes, para depois contextualiza-los e utiliza-los como 
base para a tomada de decisoes. O uso de software especifico para tal fim e somente uma 
ferramenta a mais do grande estojo de instrumentos que os gestores da informaqao levam 
sempre consigo. 

Os tres componentes da enfermagem informatizada sao descritos na Figura 3. 

A introduqao de tecnologias da informaqao em services de saude ja estabelecidos re- 
quer a redefini^ao e readequaqao dos espa^os e recursos ( hardware , software, dispositivos 
de entrada de dados, ergonomia do trabalho etc.), assim como dos habitos de trabalho 
dos membros da equipe de saude. Este ultimo ponto e essencial para assegurar o exito 
na implementaqao de sistemas de informaqao em saude. Em um estudo de casos sobre 
as percepqoes dos enfermeiros durante a fase inicial de implementaqao de um sistema de 
informaqao, foi possivel determinar que os maiores obstaculos percebidos se relaciona- 
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Figura 3 Os componentes da enfermagem informatizada. 


vam com a pouca participaqao que os professionals de enfermagem tiveram nos ambitos 
de desenvolvimento de conteudo, a falta de treinamento especifico, a preocupaqao com 
relaqao a seguranqa dos dados e a falta de cooperaqao interdisciplinar. 7 

E por isso que, na hora de implementar sistemas de informaqao em saude, e muito 
importante considerar as vias de aceitaqao da tecnologia por parte dos usuarios finais 
(enfermeiros, medicos e demais profissionais envolvidos), assim como avaliar o impacto 
que essas implementaqoes terao em seus iluxos de trabalho. Holden e Karbsh informati¬ 
zada sh desenvolveram o modelo de aceitaqao da tecnologia, mediante o qual puderam 
predizer, com altos niveis de exatidao, que proporcao de aceitaqao teriam as tecnologias 
de informaqao com base em uma serie de variaveis, tais como o contexto institucional, as 
crenqas e expectativas dos profissionais, pacientes e familiares. 8 

Aplicacoes da enfermagem informatizada 

Sao inumeras as aplicacoes em que a enfermagem informatizada pode contribuir para 
melhorar os resultados de nossas intervenqoes. O objetivo de todas elas nao e outro alem 
de transformar em valores os dados, a informaqao e o conhecimento com o objetivo de 
possibilitar sempre o melhor cuidado possivel. 

Embora a lista a seguir nao pretenda ser uma enumeraqao exaustiva, nela estao as 
areas em que a aplicaqao do modelo das bases do conhecimento e a enfermagem infor¬ 
matizada podem desempenhar um papel importante. 

ENFERMAGEM BASEADA EM EVIDENCES 

Ha 50 anos, a pratica da enfermagem e da medicina se baseava no conhecimento de 
fisiopatologia, anatomia e criterio clinico. Era pouca a informaqao que obtinhamos “em 
tempo real” que nos permitisse tomar decisoes com respeito a conduta terapeutica a se¬ 
guir com determinado paciente. A pratica estava ditada essencialmente pela “clinica” e se 
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Caso cli'nico 2: uma reflexao sobre a enfermagem baseada em evidences 

Cristina trabalha como enfermeira em uma unidade de cuidados intensivos da cidade de Oran 
(Salta, Argentina). Recebe um paciente de 78 anos de idade oriundo de urn lar para idosos, com 
diagnostics de desconforto respiratorio agudo secundario a pneumonia adquirida na comunidade. 
No momenta da avaliacao inicial, Cristina nota a presenca de uma lesao por pressao na regiao 
sacral. Cristina deseja avaliar qual o melhor tratamento para esse tipo de ferida, mas o servico nao 
conta com um protocolo padronizado para o manejo de lesoes por pressao. Ela consulta suas com- 
panheiras, que oferecem respostas dfspares com relacao a conduta a seguir: algumas propoem 
utilizar curativo com hidrogel, outras sugerem realizar a cura com solucao fisiologica etc. Em que 
Cristina deveria basear sua decisao? 


apoiava em um conjunto de dados limitados pelo qual podlamos presumir, “a partir de 
fora”, o que estava acontecendo com o paciente.* Isso levou a implementar cuidados sem 
saber a ciencia certa, se tais praticas eram beneficas ou nao para o paciente. Por exemplo, 
durante quanto tempo acreditou-se que a instilapao de solupao salina antes da aspirapao 
de secrepoes em pacientes com tubo endotraqueal era uma pratica adequada? Grapas a 
evidencias coletadas ao longo dos anos, podemos saber os efeitos potencialmente da- 
nosos dessa pratica. Nesse sentido, um dos pioneiros em apresentar a discussao sobre a 
eficacia dos cuidados foi Archie Cochrane, que acreditava que nem todas as intervenp:6es 
medicas eram necessarias ou, ate certo ponto, poderiam inclusive causar mais dano que 
beneficio. Esse conceito resultou entao no desenvolvimento de metodologia de analise 
cientifica baseada em ensaios clinicos, estudos randomizados e revisoes sistematicas que 
mais tarde deram origem a base de dados mais extensa disponivel em ciencias da saude, 
a chamada Cochrane Collaboration Library**, convertendo-se no “padrao-ouro” para o 
uso de evidencia medica. 

Esse e um exemplo de como, com o uso de tecnologias da informap:ao e comunicap:ao, 
e possivel interpretar, organizar e estruturar toda a informapao clinica relevante, de modo 
a poder estabelecer relapbes que depois poderao ser formalizadas como conhecimento 
clinico, o que por sua vez estabelece as bases necessarias para o desenvolvimento do que 
chamamos de enfermagem baseada em evidencia (EBE). A EBE nao e mais do que uma 
forma de usar de maneira critica a informap:ao obtida cientificamente para proporcionar 
cuidados seguros e de qualidade. 

Esse conceito, embora tenha sido amplamente difundido, tem aplicap:ao variavel. Por 
exemplo, por meio de um estudo realizado em Singapura que consultou mais de 1.400 
professionals de enfermagem sobre qual era sua opiniao e atitude sobre a pratica baseada 
em evidencias, foi possivel determinar que, embora 64% dissessem possuir uma atitude 
positiva em relap:ao a EBE, a maioria considerava que a sobrecarga de trabalho era o im- 


* Consideremos, por exemplo, que o primeiro monitor multiparametrico foi patenteado nos Estados Unidos 
somente em 1980. 

** www.cochrane.org. 
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pedimento principal para manter-se atualizada, assim como a falta de conhecimento para 
interpretar os modelos estatisticos e o jargao utilizado nos artigos cientifkos. 9 

Qual sera a situaqao nos paises da America Latina? Que espaqo de nossa pratica diaria 
reservamos ao uso de bases de dados cientificas, revisoes sistematicas etc., para tomar 
decisoes de cuidado? 

Uma das principais barreiras para a implementaqao da EBE em nosso continente e a 
falta de produqao cientifica de valor em nossos contextos locais. E isso provavelmente se 
deve ao baixo nivel de desenvolvimento da enfermagem informatizada, ja que, para poder 
gerar conhecimento, que depois possa converter-se em evidencia para a pratica de enfer¬ 
magem, e imprescindivel poder contar com sistemas de informaqao capazes de registrar 
nossas intervencoes e que, por sua vez, permitam capturar o conhecimento gerado como 
consequencia de nosso cuidado. Como dissemos no inicio: dados que se transformam 
em informapao para depois dar lugar ao conhecimento. O uso da informatica como fator 
inextricavel da EBE pode desenvolver-se de diversas formas: seja para o acesso a bases 
de dados indexadas (tais como CINHAL, PubMed, Scielo etc.), sistemas para o suporte 
na tomada de decisoes, sistematizapao de dados mediante software de processamento de 
dados etc. Definitivamente, a incorporapao de tecnologias de in form a 910 na pratica dia¬ 
ria nos permitira contar com ferramentas adicionais que nos ajudem a confrontar nossas 
decisoes com a melhor evidencia disponivel, obter in form a 910 sobre os resultados de 
nossas intervencoes e gerar um conhecimento novo e melhor. 

QUALIDADE DE CUIDADOS E SEGURANCA DO PACIENTE 

Alcancar uma provisao de cuidados de qualidade e, sobretudo, a limitapao de eventos 
adversos associados ao cuidado da saude sao, sem duvida, dois dos desafios mais importan- 
tes que os enfermeiros enfrentam em nosso tempo. Podemos definir qualidade em saude 
como “o grau em que os services de saude incrementam as possibilidades de alcanpar as 
metas desejadas de saude, e seu nivel de consistencia com o conhecimento cientifico atual”. 10 

Oferecer cuidados de qualidade, entao, e fornecer services baseados em competencias 
tecnicas apropriadas, com boa comunicapao, mediante a tomada de decisoes compar- 
tilhadas entre a equipe de saude, o paciente e sua familia e com uma perspectiva inter- 
cultural. 11 Entretanto, para poder melhorar a qualidade dos cuidados, e imprescindivel 
contar com ferramentas que nos permitam estabelecer as conexoes entre as intervencoes 
e os resultados em tempo e forma adequados, tal como estabelece um dogma de gestao 
que diz: “O que nao se pode medir, nao se pode melhorar”. As tecnologias da informapao 
sao a melhor maneira de construir esse vinculo entre o que fazemos e os resultados que 
obtemos. O registro de cuidados de maneira sistematizada e informatizada permite cap¬ 
turar toda a informapao vinculada ao cuidado de enfermagem, de forma que depois seja 
possivel analisa-la e mensurar as variapoes nas alterapoes em fun910 deles. 

Definitivamente, como estabelecem Kazandjian e Lipitz-Snyderman, trata-se de mi- 
nimizar a incerteza e, ao mesmo tempo, aumentar a eficiencia nos cuidados. 12 

Um dos aspectos do cuidado que mais se beneficiou com a incorporaqao de sistemas 
de informaqao e a administraqao segura de farmacos. Os equivocos de medicaqao repre- 
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sentam uma grande proporqao dos eventos adversos em saude, 13,14 e uma parte expressiva 
deles poderia ser prevenida com um manejo adequado da informaqao. 

Como podemos nos assegurar de que as normas de seguran^a da administra^ao de 
farmacos se cumpram sempre? Quantos erros na administraqao de farmacos podemos 
detectar em nosso serviqo neste momento? 

Tomemos por exemplo o caso das alergias a um determinado farmaco. Normalmente, 
vemo-nos obrigados a registrar essa informa^ao em cada formulario, ou na parte superior 
de cada folha de enfermagem e em cada parte do historico clinico de nossos pacientes. Cada 
medico responsavel, cada enfermeiro encarregado, cada auxiliar de farmacia devem de algu- 
ma maneira “inteirar-se” desse antecedente de relevancia. A falta de acesso a essa informa- 
qao representa uma ameaqa a seguranqa do paciente. Normalmente, realiza-se essa tarefa de 
forma manual, o que demonstrou ser altamente ineficaz, ja que em uma de cada tres ordens 
de medicamentos de pacientes alergicos essa informacao nao foi devidamente registrada. 

Os sistemas de entrada de prescribes medicas demonstraram ser altamente eficazes na 
redu^ao de erros associados a administraqao de farmacos. Essas tecnologias se tornaram 
complexas com o tempo, passando de sistemas nativos em computadores conectados a 
uma rede central ate sistemas atuais baseados em dispositivos moveis com leitura de codi- 
gos de barras para a identificaqao adequada do paciente e do farmaco prescrito (Figura 4). 

Por exemplo, uma revisao sistematica com metanalise de estudos randomizados so- 
bre o efeito da implementaqao de sistemas eletronicos de prescribe e dispensaqao de 
farmacos demonstrou que a probabilidade de erro na prescriqao e dispensaqao se reduz 
a 48% (95% IC; 41 a 55%), o que representa aproximadamente 17,4 milhoes de erros de 
medicaqao evitados em um ano. 15 

Outra revisao sistematica com metanalise sobre 16 estudos que comparavam os efei- 
tos adversos na prescriqao e dispensaqao de farmacos utilizando metodos de prescricao 
manuais e utilizando metodos eletronicos possibilitou determinar que os metodos eletro¬ 
nicos apresentavam 50% menos risco de desenvolver um evento adverso (RR = 0,47; 95% 
IC; 0,31 a 0,71) e erros em medicaqao (RR = 0,46; 95% IC; 0,35 a 0,60). 16 



Figura 4 Sistema de rastreamento de farmacos mediante leitura de codigos QR. 
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SISTEMAS PARA A TOMADA DE DECISOES 

Como dissemos anteriormente, as unidades de terapia intensiva, mais que qualquer 
outra area assistencial, caracterizam-se por ser um ambiente altamente saturado de in- 
formaqao. Com o avanqo da utilizaqao de sistemas de informatica para a monitoraqao 
e a gestao de nossos pacientes, comeqamos a “colecionar” cada vez mais informaqao a 
respeito da evoluqao de nossos pacientes. O volume de dados alcanqou tais proporqoes 
que, muitas vezes, e impossivel processar todos os inputs, assim como estimar o impacto 
de nossas decisoes na evoluqao de nossos pacientes. Alcancamos o “paradoxo da infor- 
maqao” em que, quanto mais acreditamos saber, menos podemos conhecer. 

E por isso que se torna imprescindivel contar com plataformas dinamicas que nos aju- 
dem a navegar no oceano da informaqao. Isso e o que se chama sistemas de suporte para a 
tomada de decisoes (STD). Os modelos de STD ja vem se desenvolvendo ha decadas, mas 
nos dias atuais sua aplica^ao se viu enormemente potencializada pelo uso de tecnologias 
da informaqao que permitem incorporar a enorme quantidade de dados de nossos pa¬ 
cientes criticos a sistemas integrados que nos ajudam a escolher qual caminho seguir. Um 
dos pioneiros na introduqao do conceito de suporte para a tomada de decisoes foi Ledley, 
que desenvolveu um modelo conceitual baseado na estatistica bayesiana e na teoria de 
tomada de decisoes para a realizaqao de diagnostics em medicina. 17 

Esses modelos evoluiram de tal maneira que hoje podem dar suporte de diversas for¬ 
mas ao trabalho diario na UTI: sistemas de alertas, diagnostics diferenciais, lembretes, 
sugestoes, previsoes etc. No entanto, em virtude do nivel de complexidade alcanqado, 
tornou-se necessario incorporar tambem nocoes de outras disciplinas, tais como a bioes- 
tatistica, a linguistica e a teoria de processos, de maneira a poder aplicar modelos sufi- 
cientemente abrangentes. 

Um exemplo concreto da aplicaqao dessas tecnologias e a possibilidade que muitos 
monitores cardiacs oferecem de nao so registrar a atividade eletrica do coraqao em 
tempo real, como tambem uma interpretaqao preliminar baseada em determinados pa- 
rametros prefixados pelo operador, mediante a aplicaqao da teoria difusa (fuzzy logic). 
Essa teoria foi desenvolvida de modo a poder interpretar a linguagem humana em ter- 
mos relativos em vez de termos absolutos, o que permite agregar informaqao considera- 
da “verdades parciais” em contextos de incerteza e imprecisao (tais como a medicina), 
a fim de poder construir uma verdade ainda maior que possa desencadear uma reaqao 
posterior. 

Outro conceito importante que foi introduzido nos sistemas para a tomada de deci¬ 
soes e o de redes neuronais, definiqao das ciencias cognitivas (Figura 5). De acordo com 
essa teoria, e possivel aproximar funqoes que podem depender de diversos estimulos ou 
fontes de informaqao que nao necessariamente sao conhecidos. As redes neuronais sao 
construidas mediante “neuronios artificiais” interconectados que trocam informaqao en- 
tre eles e cujas conexoes tem pesos especificos proprios que podem ser programados com 
base em experiences previas (Figura 5). 

Existem muitos exemplos de STD, entre os quais pode-se mencionar o modelo de 
redes neuronais para predizer a mortalidade dos pacientes com suspeita de sepse, que 
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Figura 5 As redes neuronais sao algoritmos matematicos que se inspiram nas conexoes dinamicas 
de nosso cerebro. 


demonstrou possuir um maior potencial preditivo que os modelos tradicionais, como a 
regressao logistica. 18 

Doig et al. utilizaram um modelo de propaga^ao retrograda e redes neuronais com 
regressao multivariada para predizer a mortalidade em UTI, obtendo niveis de especifi- 
cidade e sensibilidade muito maiores que os modelos de previsao tradicional, alcan^ando 
valores superiores a 95%. No entanto, essas ferramentas nao foram incorporadas unifor- 
memente, em decorrencia de diversas barreiras a sua implementaqao. Tais obstaculos po- 
dem estar relacionados com a dificuldade para selecionar os modelos a serem utilizados, 
os custos das tecnologias envolvidas, a falta de con flan ca na capacidade de generalizaqao 
desses modelos, a carencia de formaqao de competencias especlficas etc. Isso faz que 
as aplicacoes das STD sejam consideradas alternativas “opcionais” baseadas nas prefe¬ 
rences de cada instituiqao ou serviqo, motivo pelo qual se faz necessaria uma mudanqa 
cultural que permita massiflcar seu uso. 

E importante enfatizar os potenciais beneffcios que a aplicaqao das tecnologias da in- 
formaqao, combinada com a matematica e os modelos bioestatisticos, pode oferecer aos 
tratamentos disponibilizados a nossos pacientes, desde que eles sejam implementados de 
maneira cuidadosa e apropriada. 

As unidades de terapia intensiva sao ambientes propicios para a aplicaqao de modelos 
de STD, podendo acrescentar melhoras consideraveis na seguranqa e qualidade da assis- 
tencia oferecidas, mediante a possibilidade de padronizar cuidados, acelerar os processos 
diagnosticos, reduzir os erros, melhorar os custos e proporcionar material fertil para a 
investigaqao. 

CONSIDERACOES FINAIS 

A era da informa^ao nos obriga a repensar nosso papel dentro da UTI, transforman- 
do-nos em gestores do conhecimento. Isso implica repensar nossa pratica diaria, as ha- 
bilidades implicitas, e ir alem das competencias clinicas e tecnicas que ate hoje acredita- 
vamos serem suficientes. 
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As tecnologias da informagao nos defrontam com a necessidade de ampliar nossos li- 
mites de intervengao, assim como a possibilidade de criar pontes com outras disciplinas e 
ciencias, a fim de poder integrar todas elas em um sistema de informagao que nos assegu- 
re a progressao dos dados ao conhecimento. Sem duvida, uma grande oportunidade para 
que a enfermagem continue consolidando seu papel protagonista nos sistemas de saude. 
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INTRODUCAO 

Conforme definiqao do Consorcio de Centros Academicos de Saude para a Medicina 
Integrativa (MI), a MI e “a pratica da medicina que reafirma a importance da relaqao 
entre o paciente e o profissional de saude, focada na pessoa em seu todo; e formada 
por evidencias e faz uso de todas as abordagens terapeuticas adequadas, profissionais de 
saude e disciplinas para obter o melhor da saude e da cura (health and healing)”. 1 Traz 
um novo paradigma de como pensar a saude, que surgiu pela insatisfaqao com o foco da 
medicina convencional (alopatica), cujo modelo biomedico trata sintomas de doencas ja 
instaladas e pouco valoriza a prevenqao, a promoqao do bem-estar e a capacidade inata 
do nosso corpo em se curar. 1,2 

A MI advem da uniao da medicina convencional com a realizaqao concomitante 
das terapias complementares (TC), para que todas as necessidades do paciente sejam 
atendidas. As TC sao intervenqoes nao invasivas, que nao costumam apresentar efeitos 
colaterais prejudicial, cujo foco e reequilibrar os niveis fisico, mental e emocional do 
individuo, visando a prevenqao, tratamento ou cura, considerando as diversas dimen- 
soes do ser humano (mente/corpo/espirito). 3 Permite a realizaqao de procedimentos 
fundamentals para a sobrevivencia e cura dos pacientes, abordando tambem aspectos 
relacionados com a melhora no autocuidado, religiosidade e espiritualidade, capaci- 
tando o paciente a viver melhor apesar de sua doenqa, uma vez que e considerado a 
figura principal no processo saude-doenqa. Seu objetivo e, portanto, diferente da as- 
sistencia alopatica, em que a cura da doenqa ocorre por meio de intervenqao direta ao 
orgao doente. 3 ' 4 

Em sintese, a TC trata-se, basicamente, da soma dos conhecimentos, habilidades e 
praticas baseadas nas teorias, crenqas e experiences de diferentes culturas, sendo expli- 
caveis ou nao. Originaram-se na cultura oriental, sendo la executada ha seculos por pra- 
ticos treinados assistematicamente e as tecnicas repassadas de geraqao em geraqao, nao 
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estando vinculados a nenhuma categoria professional. Nesse sentido, as terapias podem 
ser agrupadas em: 5,6 

■ Terapias ffsicas: acupuntura, moxabustao, shiatsu (e outras massagens), do-in, argilo- 
terapia e cristais. 

■ Hidroterapia: banhos, vaporizapao e sauna. 

■ Fitoterapia: ervas medicinais e florais. 

■ Nutripao alternativa e terapeutica nutricional ortomolecular. 

■ Uso de ondas, radiaqoes e vibrapoes: radiestesia e radionica. 

■ Terapias mentais e espirituais: meditapao, relaxamento psicomuscular, cromoterapia, 
toque terapeutico, visual iza^ao e reiki. 

■ Terapias de exercicios individuals: biodanqa e vitalizapao. 

Outros autores agrupam as TC em cinco categorias, sendo: 7,8 

■ Medicina para mente e corpo: considera que a mente pode influenciar na resposta 
corporal por meio de meditaqao, hipnose e ioga. 

■ Praticas baseadas na biologia: na qual se busca utilizar o que a natureza oferece, como 
vitaminas, ervas, plantas e produtos fitoterapicos. 

■ Praticas de manipulate corporal: que ocorre por meio da aplicaqao de trabalho ma¬ 
nual sobre o corpo, como massagens e shiatsu. 

■ Terapias baseadas em energia: sao embasadas na crenqa de que o corpo humano pos- 
sui campos energeticos que podem ser manipulados para a busca do equilibrio por 
meio de tai chi chuan, reiki e toque terapeutico. 

■ A ultima categoria que recupera antigos sistemas de cura e crenqa de diversas cultu¬ 
res: como a medicina indiana, ayurvedica, chinesa e acupuntura. 

Apesar de seu historico milenar, o movimento de busca pelas TC por centros de saude 
do ocidente teve inicio apenas na decada de 1960, intensifkando-se nos ultimos 20 anos, 
especialmente nos Estados Unidos. 9 ’ 10 

A demora na incorporate das TC entre os conhecimentos do oriente e do ocidente 
ocorreu basicamente pela hipervalorizaqao do conhecimento cientifko na era capitalis- 
ta, na qual a assistencia deveria estar focada no hospital, extremamente especializada e 
utilizando-se da maxima tecnologia disponivel. 11 Vale ressaltar que, em 1978, na Confe¬ 
rence de Alma-Ata, organizada pela Organizacao Mundial da Saude (OMS) e atualizada 
em 2002, o uso das TC foi incentivado especialmente em paises subdesenvolvidos e em 
desenvolvimento, como forma de garantir acesso a saude para todos. 11 

Acredita-se que esse estimulo, somado a mudanqa no perfil de morbidade e mor- 
talidade populacionais, com a diminuiqao das doen^as infectocontagiosas e aumento 
das doenqas cronico-degenerativas, aumento da expectativa de vida, insatisfaqao com o 
modelo biomedico paternalista, a conscience de que a medicina alopatica e incapaz de 
tratar determinadas doenqas, insatisfaqao com o funcionamento dos sistemas de saude, 
que inclui grandes listas de espera e altos custos, maior entendimento sobre efeitos cola- 
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terais dos tratamentos convencionais, interesse por um cuidado holistico e preventivo as 
doenqas, alem da procura por tratamentos que ofereqam qualidade de vida quando nao e 
possivel a cura, fez que a busca das TC se popularizasse em todo o mundo. 12 

Conforme o relatorio da OMS, WHO Traditional Medicine Estrategy 2014-2023, hou- 
ve um crescimento substancial na utilizaqao das TC na ultima decada em todo o mundo, 
com a estimativa de que mais de 100 milhoes de europeus e um numero ainda maior de 
pessoas concentradas na Africa, Asia, Australia e Estados Unidos sao usuarias desse tipo 
de terapia. 13 Porem, sabe-se que em algumas populacoes ate 70% dos pacientes utilizam 
as TC sem comunicar seus medicos, principalmente por falta de abertura sobre essa te- 
matica durante as consultas. A falta de informaqao adequada pode levar a associaqao 
indevida entre os cuidados convencionais e complementares, colocando o paciente em 
risco, dada a possibilidade de escolhas de terapias ineficazes ou inseguras, realizadas por 
profissionais nao capacitados. 

USO DAS TERAPIAS COMPLEMENTARES NO BRASIL E A LEGISLACAO 
VIGENTE 

Desde 1999, as consultas de homeopatia e acupuntura sao oferecidas pelo Sistema 
Unico de Saude (SUS). Mas foi na 12 a Conferencia Nacional de Saude, em 2003, que 
ocorreu um grande avanqo na area das TC, quando foi discutida oficialmente a neces- 
sidade da implementaqao das praticas complementares em saude, tais como fitoterapia, 
reflexologia, homeopatia, acupuntura e massoterapia no sistema de saude brasileiro. 4 

Em 2004, o Ministerio da Saude, mediante a necessidade de conhecer as praticas de- 
senvolvidas no pais com relaqao a TC, realizou um diagnostico situacional nacional e 
identificou que 232 municipios em 26 estados ja aplicavam algum tipo de terapia com- 
plementar no SUS, sendo 86% delas realizadas na atenqao basica. 4 Apenas a titulo de 
comparaqao, menos de 3% das aqoes aconteciam em hospitais naquele ano, sendo essas 
experiences realizadas de modo desigual, descontinuado e muitas vezes sem o devido 
registro, fornecimento adequado de insumos ou aqoes de acompanhamento e avaliaqao. 
Diante disso, em 2006, foi criada a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Comple¬ 
mentares (PNPIC), que normatizou a realizaqao de tratamentos complementares (ho¬ 
meopatia, plantas medicinais e fitoterapicas, medicina tradicional chinesa/acupuntura, 
medicina antroposofica e termalismo social-crenoterapia) no SUS. Essa iniciativa mar- 
cou o Brasil como um pais de vanguarda na utilizaqao de TC no sistema oficial de saude 
no ambito das Americas. 5 E em 2008 houve outro avanco, com a instituiqao da Coor- 
denaqao da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares de Saude da 
Diretoria de Atenqao Basica da Secretaria de Atenqao a Saude do Ministerio da Saude. 

Na filosofia das praticas integrativas e complementares de saude, a interdisciplina- 
ridade e fundamental. Assim, o enfermeiro, como membro da equipe multidisciplinar, 
deve participar ativamente do processo de regulamentaqao, desenvolvimento e imple- 
mentaqao das TC, refletindo e reivindicando sobre as possibilidades de legitimaqao des- 
sas praticas no ambito do cuidado de enfermagem e aproveitando as oportunidades que 
lhes sao oferecidas. 
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Sabe-se que o enfermeiro e um professional que vem sendo subutilizado pelos sis- 
temas de assistencia a saude, especialmente considerando sua funqao terapeutica, que 
ainda nao e bem aceita. E necessario um trabalho para que haja esse reconhecimento de 
sua atuaqao e a aceitaqao por parte da sociedade desse seu papel. A aplicaqao das TC per- 
mitiria redefinir suas aqoes nos services de saude e a possibilidade de pensar em novas 
maneiras de cuidar com mais autonomia e flexibilidade nas a epees. 

Conforme a Resoluqao n. 389, de 18 de outubro de 2011, do Conselho Federal de 
Enfermagem (Cofen), que atualiza no ambito do Sistema Cofen/Conselhos Regionais 
de Enfermagem (Coren) os procedimentos para registro de titulo de pos-graduaqao lato 
e stricto sensu concedido a enfermeiros e que lista as especialidades reconhecidas, ha a 
previsao do curso de Enfermagem em Terapias Holisticas Complementares. Assim, en¬ 
fermeiros que possuam conhecimentos especificos, mediante conclusao e aprovaqao em 
cursos reconhecidos em instituiqao de ensino, com carga horaria minima de 360 horas, 
podem aplicar as TC em territorio nacional. 

Percebe-se que, em concordancia com o movimento mundial, ha um crescente in- 
teresse sobre o tema no pais, bem como o discreto nascer de centros medicos privados 
que fornecem a possibilidade de TC, muitas vezes vinculados a universidades, hospitais 
e sistema de convenios. Acredita-se, entretanto, que o interesse nao seja maior porque ha 
pouca divulgaqao sobre essa possibilidade de atuaqao do enfermeiro nessa area, desde a 
sua formaqao. 

Sao poucos os cursos que incluem visoes inovadoras com relaqao ao processo saude- 
-enfermidade, escapando da abordagem por meio do modelo biomedico . 14 A ausencia de 
disciplinas que abordem as terapias complementares no curriculo levanta questoes quan¬ 
to ao seu entendimento e valorizaqao. Nos Estados Unidos, estima-se que 75% das facul- 
dades de medicina do pais ofere 9 am alguma disciplina relacionada ao ensino das TC . 15 

Em estudo realizado em quatro institutes de ensino de graduaqao em Enfermagem 
da cidade de Sao Paulo, constatou-se que 66,1% dos enfermeiros docentes fazem uso das 
TC, embora apenas 58,9% deles falem sobre esse assunto com seus alunos . 16 

Em outra pesquisa verificou-se que 93,73% dos alunos de um curso de graduaqao 
de Enfermagem conhecem as TC, mas que tal conhecimento foi adquirido por meio do 
senso popular. Identificou-se ainda que, embora a maioria (86,46%) recomende seu uso, 
sobretudo por acreditar na sua eficacia, apenas um terco as utilizam. Essa pesquisa mos- 
trou ainda um desconhecimento pela maior parte dos entrevistados sobre a existencia da 
especializaqao lato sensu nessa area para os enfermeiros . 17 

Mesmo entre os profissionais enfermeiros ja atuantes no mercado de trabalho ha 
um desconhecimento sobre o assunto. Em uma pesquisa realizada com 177 medicos e 
enfermeiros que trabalham na Estrategia de Saude da Familia em Florianopolis (SC), 
apenas 22 profissionais (12,4%) tinham especializaqao em homeopatia ou acupuntura 
e 39 (22%) ja haviam realizado algum curso sobre TC . 18 Entre esses profissionais, 88,7% 
desconheciam as diretrizes nacionais da PNPIC, embora 81,4% fossem favoraveis ao que 
ela propoe . 18 Todos os entrevistados concordaram que as TC deveriam ser abordadas nos 
cursos da area da saude, sendo essa associaqao significativa com o fato de ser enfermeiro 
(p = 0,027). 
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Uma pesquisa realizada com 18 enfermeiros atuantes em unidades de saude de assis- 
tencia primaria e secundaria do Distrito Administrative de Santo Amaro, na cidade de 
Sao Paulo, demonstrou que 16 (89%) deles acreditam nas TC, porem apenas 22,2% tem 
conhecimento sobre a necessidade de especializaqao para obtenpao de respaldo legal e 
somente 5,5% tem cursos nessa area. 19 Assim, pode-se inferir que a tentativa de integrar 
as TC no cotidiano das praticas de saude brasileiras existe ha anos, mas de forma isolada, 
necessitando de apoes massivas para que, de fato, atinjam a populapao-alvo e tragam a 
ela o beneficio almejado, bem como o reconhecimento profissional aos enfermeiros es- 
pecialistas na area. 

USO DAS TE RAP IAS COMPLEMENTARES NO BRASIL NAS UNIDADES 
DE TERAPIA INTENSIVA 

Como exposto anteriormente, as TC ainda sao pouco utilizadas e valorizadas no Bra¬ 
sil. Sao poucos os enfermeiros atuantes na area, e os estudos que trazem relatos e resulta- 
dos das apoes das equipes que envolve, basicamente, prevenpao e promopao da saude, em 
sua maioria, ocorreram em nivel de atenpao primaria. 

Sao raros os estudos que avaliam o uso das TC nas unidades de terapia intensiva 
(UTI) e/ou como parte do tratamento de pacientes criticos ou clinicamente instaveis. Po- 
de-se atribuir esse cenario a alguns fatores, como a forte influencia do modelo biomedico 
que existe nos hospitais, especialmente em setores criticos, a necessidade de objetividade 
tecnica, a impossibilidade de alguns pacientes conseguirem participar das praticas dado 
seu estado de consciencia alterado, ao uso de equipamentos e/ou condipao fisica que nao 
lhes permita a realizapao de determinadas praticas ou ainda necessidade de apoes com 
resposta terapeutica rapida. Sabe-se que as TC requerem algum tempo ate que seus bene- 
ficios sejam percebidos. 20-24 Porem, a medida que o modelo convencional nao da conta da 
complexidade do ser humano, emerge novamente a possibilidade de compartilhamento 
de metodos alternativos no cuidado, visando a integralidade, permitindo entao o desen- 
volvimento de estudos na area. 

Essa area ainda esta muito aquem, considerando seu potencial, por causa da falta 
de dados e especialistas na area, suporte e financiamento para a realizable de mais pes- 
quisas, alem das dificuldades na regulamentapao, na fiscalizapao e no controle das TC. 
Mesmo assim, alguns estudos foram identificados e trazem resultados promissores, como 
os que serao apresentados a seguir. 

Uma das pesquisas trata-se do uso de Shenfu, um prepare misto de ginseng vermelho 
e radix aconiti lateralis preparata no tratamento de pacientes em sepse, choque hemor- 
ragico e falencia cardiaca. O uso desse prepare possui relatos desde 1250, inicialmente 
para o tratamento de dor abdominal, e na sepse justifica-se pelo fato de ter sido com- 
provado, em modelos animais, que a substancia altera a barreira da mucosa intestinal e 
reduz a velocidade da apoptose celular, da translocapao bacteriana e, consequentemente, 
o desenvolvimento da disfun^ao de multiplos orgaos. Em seres humanos, e metabolizado 
pelos rins e figado e tambem demonstrou melhorar o vasoespasmo na microcirculaqao e 
associado a perfusao tecidual. 25 
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Foram identificadas, tambem, pesquisas que utilizaram rhubarb, uma erva tradicio- 
nal chinesa, para o tratamento de pacientes septicos, considerando seu efeito protetor 
a mucosa intestinal, mantendo a microbiota e evitando a translocaqao bacteriana, pela 
inibiqao da liberaqao de mediadores inflamatorios pelo figado e reduqao da permeabili- 
dade vascular pulmonar, evitando o desenvolvimento de edema, reduzindo os efeitos da 
resposta inflamatoria sistemica, comprovados por meio de estudos em animais. 24 

O consenso para tratamento da dor em pacientes com epidermolise bolhosa (EB) 
tambem traz a possibilidade de uso de TC. Esse documento cita evidencias de que o 
tratamento da dor cronica em pacientes com EB pode ser melhorado com acupuntura 
e musicoterapia. Informa que a quiropraxia e a ioga podem ser beneficos, mas que ain- 
da nao existem estudos especificos para a populaqao em questao e cita tambem que os 
efeitos do uso de fitoterapia sao desconhecidos e nao deve ser incentivado ate o desen¬ 
volvimento de pesquisas mais adequadas, em razao do risco de sangramento e interaqao 
medicamentosa. 6 

Outra investigaqao conduzida por enfermeiras brasileiras avaliou os parametros vitais 
(frequencia cardiaca e respiratoria, temperatura e a intensidade da dor) de recem-nas- 
cidos internados em UTI neonatal antes e apos a realizaqao do toque terapeutico. Iden- 
tificou-se que houve queda de todos os parametros vitais apos o toque terapeutico, em 
especial do escore de dor, com diferenqa estatisticamente significativa (p <0,05). 18 

Um estudo similar, desenvolvido em uma UTI neonatal norte-americana, comparou 
a realizaqao de massagem terapeutica em bebes prematuros e de baixo peso por 7 dias. A 
terapeutica se demonstrou segura, ja que nao houve alternates fisiologicas ou comporta- 
mentais significativas em nenhum participante da pesquisa; entretanto, pelo fato de o ta- 
manho da amostra ser reduzido, 5 pacientes no grupo intervenqao e 7 no grupo controle, 
nao foi possivel realizar calculos comparativos entre os grupos testados. 2 

Em uma pesquisa que avaliou a eficacia da tecnica da calatonia sobre os parametros 
clinicos e dor no pos-operatorio imediato (POI) de colecistectomia por videolaparos- 
copia em uma unidade de recuperaqao anestesica, identificou-se que a dor no grupo 
que recebeu essa TC apresentou resultados significativos no que se refere a reduqao 
da dor no POI, podendo ser considerada uma forma de assistencia complementar no 
tratamento algico. 7 

Outro estudo que envolveu pacientes em periodo de POI avaliou a estimulaqao do 
ponto chamado P6, localizado na face anterior do antebraco, por meio da acupuntura 
para controle da nausea e vomito pos-operatorio, e comparou seus resultados com o uso 
do antiemetico convencional. Os resultados dessa pesquisa indicaram que a estimulaqao 
desse ponto reduziu os eventos indesejaveis e que nao apresentou maior risco do que o 
tratamento medicamentoso convencional. 8 

Uma revisao sistematica para avaliar a seguran^a, reduqao de mortalidade e/ou seque- 
las de pacientes que utilizaram acupuntura para o tratamento agudo de acidente vascular 
encefalico (AVE) isquemico e hemorragico demonstrou que a terapeutica e segura, dado 
que nao ocorreram eventos adversos significativos nos pacientes avaliados; entretanto, 
ainda nao ha clareza sobre o beneficio desse seu uso, sendo necessaria a realizaqao de 
mais pesquisas na area. 13 
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Outro estudo que avaliou pacientes pos-AVE considerou os resultados de pesquisas 
experimentais com Mailuoning em animais, que indicam que esse composto melhora a 
circulaqao e previne a isquemia e dano no tecido cerebral. Os pesquisadores realizaram 
uma revisao sistematica para avaliar a evidencia de beneficios desse composto em seres 
humanos com AVE isquemico agudo, mas os estudos identificados nao forneciam evi¬ 
dences fortes o suficiente para se obter uma conclusao segura. 11 

No tratamento de pacientes criticos, um grupo chines realizou uma revisao sistema¬ 
tica a fim de avaliar o uso de capsulas de Tong-xin-luo pos-angioplastia coronariana per- 
cutanea para a prevenqao de estenose de stent. Apesar de alguns eventos adversos, como 
queixas gastrintestinais e nausea terem sido reportados, ha indicios de que a associaqao 
desse composto com o tratamento convencional pode trazer beneficios aos pacientes, 
com diminuiqao de reestenose de stent e reinfartos. Contudo, o poder das evidencias 
ainda nao e suficiente para sustentar essa indicaqao, sendo necessaria a realizaqao de 
mais pesquisas na area. 5 Por fim, uma revisao sistematica avaliou dados de 14 ensaios 
clinicos que envolveram 805 pacientes internados em unidade de terapia intensiva e 
em uso de ventilaqao mecanica, todos contactantes. Os pacientes foram submetidos a 
sessoes de musicoterapia durante a internaqao, sendo evidenciada uma diminuiqao sig- 
nificativa do nivel de estresse. Os achados mostraram ainda uma reduqao nas taxas de 
frequencia respiratoria e de pressao arterial sistolica, sugerindo o beneficio dessa pratica 
alternativa. Alguns autores mostraram tambem reduqao do uso de medicamentos seda- 
tivos e analgesicos nos pacientes dos grupos que foram submetidos a musicoterapia, em 
comparaqao aos dos grupos controle. Dessa forma, nota-se que intervenqoes nao far- 
macologicas devem ser consideradas no manejo dos pacientes internados em unidade 
de terapia intensiva. 2 

CONSIDERACOES FINAIS 

Eticamente, e possivel enfermeiros exercerem as TC no pais, porem fica evidente que 
sao poucos estudos intervencionistas conduzidos pela enfermagem, assim como poucos 
estudos que avaliem custos de TC no ambito primario. E carente tambem a abordagem 
de ideias para gerenciar problemas decorrentes do possivel aumento da expectativa de 
vida e do cuidado continuo aos pacientes com doenqa cronica, que podera ocorrer com a 
difusao dessa tematica. Entretanto, existem muitos estudos que abordam pacientes graves 
e a grande maioria das publicaqoes refere-se a assistencia primaria. 

A validaqao cientifica das praticas interativas e comportamentais (PIC) para aplicaqao 
na atenqao primaria a saude (APS) encontra-se em construqao, mas ainda se percebe 
uma atuaqao timida e pouco divulgada sobre esse assunto, evidenciada pela alta disper- 
sao das publicaqoes em um grande numero de periodicos, o que sugere a falta de veiculo 
especializado, embora a maior parte dos pesquisadores avaliados estivesse vinculada ao 
meio academico. Outro indicativo da incipiencia da institucionalizaqao das PIC e a irre- 
gularidade temporal das publicaqoes nos dez anos analisados, indicando baixa incidencia 
de pesquisadores voltados para a problematica. Dessa forma, fica clara a necessidade de 
se estimular essa discussao de maneira consciente, distribuindo a responsabilidade entre 
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todos os envolvidos: docentes, enfermeiros e os proprios graduandos, visto que o cenario 
que envolve as PIC se ergue como um novo pilar promissor no mercado de trabalho, 
promovendo uma enfermagem com mais autonomia e forqa na area assistencial da saude. 
Essa nova forma de pensar a pratica da enfermagem traz consigo a importancia do incen¬ 
tive para divulgaqao dessas iniciativas, a fim de explorar mais profundamente a relaqao 
entre as terapias alternativas e complementares a pratica de enfermagem. E preciso ana- 
lisar as possibilidades de mudanqas, beneficios e desafios inerentes a essa interaqao, que 
devera ser experimentada tanto pelas praticas hegemonicas quanto pelas demais formas 
de cuidado que tenham como centra o ser humano. Essas praticas devem se comunicar, 
permitindo a interaqao e a inter-relaqao entre os sistemas oficiais e alternatives de saude. 

A enfermagem deve construir seu empoderamento nessa nova perspectiva de intera- 
qao e complementaridade entre o cuidado convencional e o cuidado alternative. 
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Capitulo 4 

Enfermagem intensiva: praticas 
baseadas em competencias 
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INTRODUCAO 

Em todo o mundo, os enfermeiros de cuidados intensivos estao impactando a uni- 
dade de terapia intensiva (UTI) por meio de sua assistencia aos pacientes criticos. Um 
enfermeiro de UTI e especialmente treinado para fornecer assistencia aos pacientes cri¬ 
ticos, a fim de assegurar os cuidados ideais para o paciente na UTI e sua familia. Embo- 
ra a pratica da enfermagem de cuidados intensivos varie ao redor do mundo, existem 
similaridades em relaqao as competencias necessarias para trabalhar em UTI. Estima-se 
que, globalmente, a disponibilidade de leitos em UTI varia de maneira substancial, de 
menos de 1 a mais de 30 leitos em UTI por 100.000 pessoas. 1 Embora o numero de leitos 
e equipamentos em UTI varie em ambito global, o foco da enfermagem de UTI e fornecer 
cuidados seguros e competentes aos pacientes. 

O International Council of Nurses defende que os enfermeiros desenvolvam conhe- 
cimentos e habilidades avanqados e cita que o progresso na tecnologia, a crescente com- 
plexidade dos serviqos de saude e as mudanqas estruturais no fornecimento de cuidados 
de saude afetam a necessidade de assistencia de saude em todo o mundo (www.icn.ch). 
A World Federation of Critical Care Nurses (WFCCN), uma federaqao internacional for- 
mada por associates nacionais de enfermagem em cuidados intensivos de mais de 40 
paises, reforqa a importancia de enfermeiros de cuidados intensivos treinados, destacan- 
do a necessidade de melhorar o padrao de cuidados fornecidos aos pacientes criticos e 
suas familias em todo o mundo (wfccn.org). 

COMPETENCIAS DA ENFERMAGEM EM UTI 

Diversas organizaqoes e entidades internacionais estabeleceram competencias para a 
enfermagem em UTI. As competencias se referem ao conhecimento e as habilidades que 
sao necessarias para trabalhar em um ambiente de UTI. Em alguns casos, um numero 
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minimo de anos de treinamento basico em enfermagem e necessario antes de trabalhar 
em terapia intensiva. Em outros casos, enfermeiros recem-formados sao contratados 
para trabalhar em programas de orientaqao espedficos com supervisao. Em alguns pai- 
ses, sao exigidas qualificaqoes ou certificaqao de especializaqao em enfermagem de cui- 
dados intensivos. O currlculo de enfermagem em cuidados intensivos da World Health 
Association (Europa) aponta que a pratica da enfermagem em cuidados intensivos deve 
ser construida sobre uma educaqao generalista de enfermagem para garantir uma base de 
conhecimento bem desenvolvida com habilidades especializadas, nas dimensoes tecno- 
logicas e de cuidados da enfermagem em terapia intensiva. 2 O curriculo tambem destaca 
que os enfermeiros de cuidados intensivos devem ter conhecimentos suficientes para 
fazer julgamentos clinicos solidos e rapidos no ambiente de cuidados intensivos e para 
reconhecer e lidar com questoes emergentes ou eticas. 

O conteudo recomendado inclui conceitos relacionados com o tratamento de pacien- 
tes criticos, bem como o foco em areas importantes, como comunicaqao efetiva, colabo- 
raqao, estrategias de intervenqao em crise, estrategias para lidar com situaqoes dificeis, 
estrategias de gerenciamento de estresse, pesquisa e base de evidencias para enfermagem 
em cuidados intensivos, questoes eticas em cuidados intensivos, farmacocinetica e far- 
macodinamica, patofisiologia das condiqoes que afetam os principals sistemas, pensa- 
mento critico, aspectos legais relacionados a pratica, codigos de conduta professional e 
direitos do paciente, entre outras areas de conteudo especificas ao cuidado do paciente 
critico (Quadro 1). 

Algumas diretrizes de competencia tambem preconizam uma proporqao adequada de 
enfermagem por paciente na UTI, com cuidados de 1:1 recomendados no caso de pacien¬ 
te de alta acuidade. A declaraqao da WFCCN de Buenos Aires (Declaraqao de posiqao 
sobre a forqa de trabalho de enfermagem de prestaqao de cuidados intensivos) e a decla- 
raqao da WFCCN de Madri (Declarable de posi^ao sobre a educaqao de enfermagem de 
fornecimento de cuidados intensivos) usam as melhores informaqoes disponiveis para 
articular diretrizes que possam ser uteis no sentido de informar e auxiliar as associates 
de enfermagem de cuidados intensivos, prestadores de cuidados de saude e governos 
quanto a prestaqao adequada e segura de enfermagem para services de terapia intensiva. 3 

A American Association of Critical Care Nurses Scope and Standards for Acute and 
Critical Care Nursing Practice (2008) 4 menciona seis padroes que guiam o atendimento 
de enfermagem de cuidados intensivos. Esses padroes incluem: 

■ Levantamento: coletar dados relevantes pertinentes a saude ou situaqao do paciente 
em estado agudo e critico. 

■ Diagnostico: analisar os dados de avaliaqao para determinar o diagnostico e as ques¬ 
toes de cuidado. 

■ Identificaqao de resultados: especificar os resultados para o paciente ou sua situaqao. 

■ Planejamento: desenvolver um piano que prescreva intervenqoes para atingir resul¬ 
tados. 

■ Implementaqao: executar o piano, coordenar a prestaqao de cuidados e empregar es¬ 
trategias com o objetivo de promover a saude e um ambiente seguro. 
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Quadro 1 Competencias comuns necessarias para os enfermeiros de cuidados intensivos 
■ Monitoramento hemodinamico avancado, incluindo manejo de medicamentos vasoativos 


■ 

Monitoramento cardiaco 

■ 

Manejo das vias aereas, incluindo ventilacao invasiva e nao invasiva 

■ 

Modos avancados de ventilacao 

■ 

Titulacao de medicamentos inotropicos e vasoativos 

■ 

Linhas venosas centrais e monitoramento de pressao 

■ 

Monitoramento de linha arterial 

■ 

Tratamento de pacientes com falencia generalizada de orgaos e choque 

■ 

Manejo de sistema de bombeamento intra-aortico 

■ 

Terapia de substituicao renal continua 

■ 

Extubacao 

■ 

Manejo de marca-passos 

■ 

Remocao de drenos 

■ 

Cuidados com cateter de arteria pulmonar 

■ 

Parada cardi'aca, incluindo assistencia no manejo de peito aberto 

■ 

Manejo e cuidados com cateter peridural 

■ 

Hipotermia terapeutica para cuidados pos-ressuscitacao 

■ 

Cuidado de pacientes no pos-operatorio com procedimentos extensos e complexos 

■ 

Tecnicas de tratamento de dor aguda, incluindo epidurais e analgesia controlada pelo paciente 

■ 

Tratamento de pacientes com condicoes complexas como infarto agudo do miocardio, AVC, 
hemorragia e outros estados de enfermidades criticas 

■ 

Cuidados com feridas e lesoes 

■ 

Administracao de medicamentos e hemocomponentes 

■ 

Desfibrilacao 


■ Avaliaqao: avaliar o progresso na direqao dos resultados desejados. 

Alem disso, nove padroes de desempenho profissional sao esboqados, incluindo: 

■ Qualidade da atuaqao: avaliar sistematicamente e buscar melhorar a qualidade e a 
eficacia da prestaqao de cuidados de enfermagem. 

■ Avaliaqao da pratica profissional: avaliar a propria pratica de enfermagem em relaqao 
a padroes da pratica profissional, diretrizes institucionais, estatutos, regras e regula- 
mentos relevantes. 

■ Educaqao: adquirir e manter conhecimento atualizado e competencia no cuidado de 
pacientes em estado agudo e critico. 

■ Coleguismo: interagir com os colegas e outros prestadores de cuidados de saude e 
contribuir para o desenvolvimento profissional deles. 

■ Etica: as decisoes e aqoes dos enfermeiros sao realizadas de modo etico em todas as 
areas de atendimento. 
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■ Colaboraqao: usa comunicaqao habilidosa para colaborar com o grupo de paciente, 
familia e prestadores de cuidados de saude a fim de oferecer assistencia ao paciente 
em um ambiente seguro, propicio a cura, humano e acolhedor. 

■ Pesquisa clinica: usa a investigate clinica e integra os achados de pesquisa no aten- 
dimento. 

■ Utilizaqao de recursos: considera fatores relacionados a seguranqa, efetividade, custo 
e impacto no planejamento e execuqao de services de enfermagem. 

■ Lideranca: demonstra controle no ambiente de pratica professional e tambem na profissao. 

A European Federation of Critical Care Nurses (EFCCN), no documento Compe¬ 
tencies for critical care nursing (2013), 5 esboca diversos dominios (clinico, professional, 
administrative, educacional e de desenvolvimento) e subdommios, incluindo: 

■ Levantamento de dados e diagnostico de enfermagem. 

■ Planejamento. 

■ Implementaqao. 

■ Aval i a (pio. 

■ Tomada de decisao complexa. 

« Preceitos eticos e legais. 

■ Comunicaqao. 

■ Gerenciamento de equipe. 

■ Saude e seguranqa. 

■ Garantia de qualidade. 

■ Pratica baseada em evidencias. 

Os dominios e competencias formam uma ferramenta abrangente que pode ser usada 
para fornecer um levantamento de dados e uma visao geral da competencia de um enfer- 
meiro especifko. 

A Canadian Association of Critical Care Nurse’s Standards for Critical Care Nursing 
(2009) 6 afirma que a enfermagem de cuidados intensivos e uma especialidade que existe 
para cuidar dos pacientes que estao passando por problemas de saude que ameaqam a 
vida dentro de um modelo de cuidado centrado no paciente/familia. Os padroes identi- 
ficam que os enfermeiros de cuidados intensivos necessitam de competencias para a so- 
luqao de problemas, usando conhecimento especializado em relaqao a resposta humana 
a doenqa critica. Os padroes esboqam nove competencias para enfermagem de cuidados 
intensivos, incluindo: 

■ Uso de capacidades avanqadas e conhecimento especializado para avaliar, monitorar e 
gerenciar pacientes com o objetivo de promover um equilibrio fisiologico ideal. 

■ Promover e facilitar conforto e bem-estar ideais em um ambiente altamente tecnolo- 
gico, que muitas vezes e desconhecido a pacientes e familias. 

■ Desenvolver parcerias mutuamente beneficas com pacientes e familias, com base em 
confianqa, dignidade, respeito, comunicaqao e colaboraqao. 
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■ Participar em iniciativas de seguranca e aderir as praticas recomendadas. 

■ Quando as tecnologias de manutenqao da vida nao sao mais beneficas, os enfermeiros 
de cuidados intensivos apoiam os pacientes e famflia durante a transiqao de um trata- 
mento ativo para uma morte pacifica. 

■ Promove pratica colaborativa na qual a contribuiqao do paciente, familia e cada pres- 
tador de cuidados de saude e solicitada, reconhecida e valorizada de modo nao hie- 
rarquico. 

■ Fornece lideranca ao alimentar uma cultura de cuidados intensivos que leve a cola- 
boracao, melhora da qualidade, seguranqa, crescimento profissional e utilizaqao res- 
ponsavel de recursos. 

A British Association of Critical Care Nurses (BACCN) delineia uma estrutura de 
competencia nacional de tres passos para enfermeiros graduados em cuidados intensivos 
de adultos, em que o passo 1 e projetado para apoiar a nova enfermagem de cuidados 
intensivos, que oferece a base para o desenvolvimento da competencia de enfermagem 
de cuidados intensivos na pratica; no passo 2, as competencias sao projetadas para de- 
senvolver ainda mais as habilidades essenciais de cuidados intensivos e requerem um 
conhecimento teorico aprimorado. Preve-se que as competencias do passo 2 serao rea- 
lizadas enquanto um enfermeiro estiver cursando um programa academico de cuidados 
intensivos. As competencias do passo 3 sao planejadas para desenvolver as habilidades 
centrais de especializaqao necessarias a fim de prover cuidados profissionais e seguros 
para o paciente critico sem nenhuma supervisao. As competencias do passo 3 sao usadas 
para guiar os programas de estudo academico de cuidados intensivos. 

Cada passo tem competencias esboqadas por sistema corporal e area de competencia. 
Por exemplo, para choque, as competencias delineiam classificaqoes e tratamento de cho- 
que cardiogenico. Choque hipovolemico, choque distributive, inclusive choque septico, 
choque neurogenico, choque anafilatico com as competencias especificas: reconhecer e 
interpretar sinais e sintomas; dar explicaqao, tranquilidade e suporte ao paciente; seguir 
corretamente os protocolos de tratamento locais e nacionais para o gerenciamento do 
choque, avaliar a eficacia dos tratamentos e intervenqoes prescritos e levar qualquer preo- 
cupaqao apropriadamente aos superiores. 7 

O Australian College of Critical Care Nurses (ACCCN) de 2015 s recomenda os se- 
guintes dez pontos e principios mais importantes que devem ser seguidos para atingir os 
padroes esperados de enfermagem em cuidados intensivos na Australia: 

■ Pacientes na UTI: exigem um padrao de proporqao enfermeiro/paciente de pelo me- 
nos 1:1. 

■ Pacientes altamente dependentes: exigem um padrao de proporqao enfermeiro/pa¬ 
ciente de pelo menos 1:2. 

■ Coordenador clinico (lider de equipe): deve haver um enfermeiro senior qualificado 
para cuidados intensivos designado por turno que e supranumerario e cujo papel 
principal e a responsabilidade pelo manejo logistico de pacientes, equipe, provisao de 
serviqos e utilizaqao de recursos durante um turno. 
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■ Enfermeiros ACCESS: Esses enfermeiros sao pessoal adicional, alem dos enfermeiros 
que atendem aos leitos, coordenador clinico, gerente de unidade, educadores e equipe 
de apoio de nao enfermeiros. 

■ Pelo menos um gerente de enfermagem designado com titulo equivalente e necessario 
por UTI, sendo formalmente reconhecido como o enfermeiro lider de unidade. 

■ Pelo menos um enfermeiro clinico educador (CNE) designado deve estar disponivel 
em cada unidade. A proporqao recomendada e de 1 CNE para cada 50 enfermeiros 
na equipe da UTI, com educadores adicionais para executar e gerenciar cursos de 
enfermagem em cuidados intensivos realizados por terceiros. 

■ As diretrizes do Australian Council of Healthcare Standards afirmam que as UTI de- 
vem ter um minimo de 50% de enfermeiros de cuidados intensivos qualificados. 

■ Os recursos sao alocados de forma a sustentar o tempo e os custos de enfermagem 
associados com atividades de garantia de qualidade, enfermagem, pesquisa multidis- 
ciplinar e participaqao em conferences. 

■ As unidades de terapia intensiva sao munidas com equipes administrativas adequa- 
das, assistentes de ala, assistencia/equipamento de manejo manual, limpeza e outras 
equipes de apoio para garantir que tais tarefas nao sejam de responsabilidade do pes¬ 
soal de enfermagem. 

■ A equipe senior de enfermagem deve adquirir competencias para se tornarem enfer¬ 
meiros de cuidados intensivos credenciados, pois serao remunerados em nivel signi- 
ficativamente mais elevado do que os profissionais de nivel basico. 

Como estimar a competencia de enfermagem em UTI 

A estimativa da competencia da enfermagem de cuidados intensivos pode ser realizada 
com ferramentas formais, como a ferramenta de avaliaqao de conhecimento basico para en¬ 
fermagem de cuidados intensivos (BKAT). 9 A versao mais recente da BKAT para adultos e a 
versao 9 (2015). Esse e um teste de papel e caneta com 85 itens que mede o conhecimento ba¬ 
sico em enfermagem de cuidados intensivos. Esses itens mensuram conteudos relacionados 
a diversas areas de pratica de enfermagem de cuidados intensivos, inclusive cardiovascular, 
pulmonar, linhas de monitoramento, neurologia, endocrinologia, renal, gastrointestinal/pa¬ 
renteral, entre outros. A categoria “outros” inclui controle de infeccao, hipotermia, queima- 
duras e cuidados espirituais, entre outros. O BKAT pode ser usado por educadores e gerentes 
de enfermagem de cuidados intensivos para avaliar o conhecimento de novos enfermeiros 
de cuidados intensivos e tambem para marcar metas de aprendizagem para a equipe da UTI. 

Um estudo realizado na Finlandia sobre competencia em cuidados de enfermagem 
intensivos e criticos, usando o BKAT, identificou que a competencia pode ser dividida em 
competencia professional geral e clinica, incluindo uma base de conhecimento especifico, 
base de habilidades, base de atitudes e valores e base de experiencia de enfermagem, alem 
de base pessoal de enfermagem de cuidados intensivos e criticos. 10 

Usando o metodo Delphi em combinaqao com um projeto de pesquisa descritivo e 
transversal, um estudo na Suecia 11 identificou que a competencia em enfermagem de UTI 
significa 1) ser capaz de cooperar, 2) ser capaz de perceber corretamente a situaqao, 3) 
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estar ciente das capacidades e limitaqoes, 4) ser capaz de agir e 5) ser capaz de desconsi- 
derar a tecnologia, quando necessario. 

A competencia em enfermagem de cuidados intensivos foi identificada como consis- 
tindo em competencia preliminar para atender em UTI e areas especializadas de compe¬ 
tencia em enfermagem em UTI (Figura 1). 

Um estudo latino-americano que buscava identificar e analisar a competencia de en- 
fermeiros para trabalhar em UTI realizou uma revisao integrativa e identifkou diversas 
unidades tematicas relacionadas a competencia em enfermagem, inclusive: 

■ Gestao de cuidados de enfermagem. 

■ Prestaqao de cuidados de enfermagem de alta complexidade. 

■ Tomada de decisoes. 

■ Lideranca. 

■ Comunicaqao. 

■ Educaqao continuada/permanente. 

■ Gestao de recursos humanos. 

■ Gerenciamento de recursos materiais. 

O South African Nursing Council (2014) 12 afirma que a enfermagem de cuidados 
intensivos envolve cuidado de pacientes com doenqas e ferimentos que ameaqam a vida, 
e que ocorre em um continuo desde a cena do incidente inicial ou do inicio da doen- 
qa critica, por meio de estabilizaqao, transference/transporte, cuidados intensivos e de 


Competencia avancada 

= consiste em areas 
especializadas de 
competencia em 
terapia intensiva 


Competencia basica = competencia 
preliminar para trabalhar em uma UTI 


A 


Complexidade da 
terapia intensiva 


Figura 1 Competencia em enfermagem em UTI . 10 
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emergencia, incluindo tambem a transference aos cuidados em niveis mais baixos de 
acuidade ou unidades mais baixas. Cinco dominios de pratica de enfermagem de cuida¬ 
dos intensivos sao delineados, incluindo: 

■ Dominio 1 - Pratica professional, etica e legal: aceita a imputabilidade legal por maior 
responsabilidade por seus proprios julgamentos, agoes, resultados de cuidados de 
saude e competence continuada professional e clinica, de acordo com as normas e leis 
relevantes a saude e enfermagem. 

■ Pratica clinica - Prestagao e gerenciamento de cuidados: aplica o insight na posigao de 
cuidados intensivos no sistema de cuidados de saude. 

■ Qualidade de pratica: analisa regularmente todo o sistema de cuidados de saude e sua 
filosofia para alinhar os cuidados intensivos em conformidade (p. ex., abordagem de 
cuidados de saude primarios, a implicagao de padroes centrais nacionais para a prati¬ 
ca de enfermagem de cuidados intensivos). 

■ Gerenciamento e lideranga: cria um ambiente de pratica de cuidados intensivos que 
reduz os riscos ambientais para os trabalhadores e usuarios de servigos de saude, in¬ 
cluindo familias, por exemplo, risco reduzido para transmissao de infecgoes. 

■ Melhoria da qualidade/pesquisa: contribui para o conhecimento de enfermagem, rea- 
lizando ou sintetizando pesquisas e outras evidences que descubram, examinem e 
avaliem pratica, conhecimento, teorias e criterios atuais e abordagens criativas para 
melhorar a pratica de cuidados intensivos. 

Do mesmo modo, a Critical Care Nurses Association of the Philippines (2014) 13 
esboga diretrizes de enfermagem de cuidados intensivos, alem de padroes e competen- 
cias, focados em tres niveis de prestagao de cuidados, incluindo ressuscitagao de alta 
acuidade/cuidados de emergencia; apoio para pacientes de cuidados intensivos gerais; 
e indicagao de terceiros para gerenciamento de cuidados intensivos continuos. Foram 
identificados papeis especificos da enfermagem em cuidados intensivos, incluindo 
prestagao de cuidados diretos, cuidados indiretos ao paciente - cuidado da familia, 
educador, defensor do paciente, lideranga, gerenciamento e pesquisa. Os papeis esten- 
didos da enfermagem de cuidados intensivos sao delineados para incluir procedimen- 
tos e terapias como: 

■ Bases de coleta e analise de sangue arterial. 

■ Retirada de pacientes de ventiladores. 

■ Ajuste de analgesia/sedagoes intravenosas. 

■ Realizar e interpretar ECG. 

■ Titulagao para cateter central de insergao periferica (PICC) e titulagao em nutro- 
logia. 

■ Iniciar desfibrilagao em pacientes com fibrilagao ventricular ou taquicardia ventri¬ 
cular. 

■ Remogao de fios de marca-passos, introdutor femoral e drenos toracicos. 
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■ Outros procedimentos considerados necessarios em suas respectivas instituiqoes sob 

uma diretriz ou protocolo cllnico. 

Diversas estrategias podem ser usadas para realizar uma avaliaqao inicial da compe¬ 
tencia e tambem para reforqar a competencia continua em habilidades de enfermagem 
de cuidados intensivos (Quadro 2). Na quarta reuniao mundial das organizaqoes de en¬ 
fermagem em cuidados intensivos (WFCCN), 58 paises pesquisados identifkaram que 
os serviqos de maior valor fornecidos pelas institutes foram as conferences nacio- 
nais, os sites, a representaqao professional e a elaboraqao de diretrizes para a atuaqao do 
enfermeiro intensivista. Coletivamente, as questoes mais importantes para enferma¬ 
gem de cuidados intensivos foram condiqoes de trabalho, fornecimento de diretrizes e 
competencias de pratica formais, niveis de equipes e acesso a programas de educaqao 
de qualidade. 14 Os resultados da revisao internacional destacam o papel importante da 
pratica e da competencia em enfermagem de UTI. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Os enfermeiros de cuidados intensivos, no mundo inteiro, auxiliam no tratamento de 
pacientes criticos como membros da equipe multiprofissional da UTI. Garantir a com¬ 
petencia em enfermagem de cuidados intensivos ajuda a promover a melhor assistencia 
ao paciente para obtencao de resultados ideais. Consistentemente com as descobertas da 
quarta pesquisa internacional da WFCCN, 14 as competencias para a pratica de enferma¬ 
gem intensiva continuam a ser uma prioridade para a pratica da enfermagem intensiva 
em todo o mundo. Garantir educaqao e treinamento adequados aos enfermeiros que tra- 
balham na UTI e crucial para assegurar que os pacientes criticos recebam cuidados com- 
petentes e seguros a fun de promover a recuperaqao de doenqas que ameaqim a vida. Sao 
necessarias pesquisas adicionais e continuas sobre estrategias para garantir competencia 
em enfermagem em cuidados intensivos. 


Quadro 2 Estrategias para avaliacao e reforco educacional das competencias de cuidados in¬ 
tensivos 

■ Uso de ferramentas de avaliacao de conhecimento, como a ferramenta de avaliacao de 
conhecimento basico em enfermagem de cuidados intensivos (BKAT) (http://www.bkat-toth.org/ 
BKAT-8.html) 

■ Uso de pesquisas formais para avaliar conhecimento e habilidades 

■ Treinamento e educacao utilizando simulacao 

■ Exames de certificacao formais como o da American Association of Critical Care Nurses; o curso 
de Fundamentals of Critical Care Support (FCCS) da Society of Critical Care Medicine; curso BASIC 
para enfermeiros, entre outros 

■ Orientacao supervisionada para enfermeiros de cuidados intensivos recem-contratados 

■ Programas de orientacao formais para enfermagem em cuidados intensivos, como o programa 
Essentials of Critical Care Orientation (ECCO) - um curso interativo baseado em casos 
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INTRODUCAO 

E comum que se pense em conflito como uma interaqao negativa. Consequentemen- 
te, ele e evitado usando-se outros mecanismos destrutivos que afetam os relacionamen- 
tos, a criatividade e a produtividade no trabalho . 1 ’ 2 

O conflito e comum na unidade de terapia intensiva (UTI). O trabalho em unidades 
de cuidados criticos e muitas vezes intenso, envolvendo situaqoes de estresse, mas apren- 
der a gerir adequadamente uma circunstancia que poderia levar a um conflito deve ser 
uma medida de sucesso pessoal. 

E notorio que nem todos os conflitos serao resolvidos com sucesso, mesmo quando as 
ferramentas adequadas de comunicaqao estao sendo utilizadas . 2 Nos dias atuais, tecnicas 
sao fornecidas para auxiliar as equipes na orientaqao e na reorientaqao quando os confli¬ 
tos amea^am a funqao e a produtividade . 1 

Em algumas instituiqoes, os conflitos nao sao vistos de forma positiva ou como uma 
oportunidade de melhoria. Nessas organizaqoes, a maioria das pessoas entendem o con¬ 
flito como improdutivo, desagradavel e um desperdicio de tempo e energia . 2 Quando 
ele nao e dirigido e controlado, pode ter efeitos prejudicial no local de trabalho, como 
asfixiar o crescimento de setores e desinflar o moral dos profissionais . 1,2 

As aqoes negativas acerca da gestao de conflito em UTI justificam-se pelo fato de que a 
maioria dos profissionais da saude tem um deficit marcante de gestao na assistencia e em 
seus proprios curriculos de graduaqao, fatores que contribuem como falha nos processos, 
alem de empobrecer a lideranqa diante de uma equipe de trabalho . 3 

A lideran^a e a gestao de conflitos sao areas vitais para o bom desempenho e anda- 
mento das unidades de cuidados intensivos. Neste capitulo, sera oferecida uma aborda- 
gem pratica para definir as competencias e os principios de gestao de conflitos, amplian- 
do suas potencialidades e enriquecendo a lideranqa do enfermeiro intensivista para que 
as tomadas de decisoes nao se tornem mais um conflito e ainda, que os conflitos sejam 
convertidos em oportunidades diarias. 
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BREVE CONCEITO DE GESTAO DE CONFLITOS E LIDERANCA 

O termo conflito vem do latim, conflictu, e significa choque, embate, discussao acom- 
panhada de injuria e ameaqas. Porem, diferentemente da visao tradicional, no cenario 
atual, os conflitos sao compreendidos como situaqoes presentes no processo de trabalho 
que devem ser diligenciadas junto aos membros da equipe de enfermagem, buscando 
novas formas de aqao e perspectivas de trabalho . 4 

Peres e Ciampone 5 afirmam que os conflitos costumam ser definidos ainda como 
discordancias internas, resultantes de diferenqas quanto a ideias, valores ou sentimen- 
tos entre duas ou mais pessoas. Outros pesquisadores 6 revelaram que o conflito e uma 
luta expressa entre partes interdependentes ao perceberem que seus objetivos sao in- 
compativeis. 

Segundo Ciampone e Kurcgant 7 , os conflitos sao uma dicotomia, ou seja, possuem 
aspectos positivos e negativos e, entre os aspectos negativos, podem-se destacar a perda 
de seu impulso, a criaqao de situaqoes que resultam em desperdicio de esfor^os, a tensao e 
o surgimento de um ambiente improdutivo, que muitas vezes distorce o comportamento 
das pessoas . 7 ' 9 Os aspectos positivos compreendem o nascimento de uma diferenqa de 
ideias e/ou opinioes que pode desencadear reflexoes e analises sobre um determinado 
tema, alem da geraqao de uma energia que tenciona e produz movimentos, induzindo a 
uma aqao e estimulando a analise e a reflexao. 

Nesse sentido, vivenciar um conflito e o passo inicial para o consenso que nada mais 
e do que uma mistura de ideias comparadas e uma conclusao assertiva e comum sobre 
determinado assunto . 7 ' 9 

Gerenciar conflitos na equipe de enfermagem consiste em desenvolver uma lide- 
ranqa eficaz, atuando de maneira a tratar os conflitos na medida em que estes apare- 
cem, de maneira reativa, ou seja, atuando antes que o conflito apareqa para minimizar 
seu impacto proativamente . 8 Destarte, um dos alicerces da gestao de conflitos refere- 
-se a lideranqa. 

Os conceitos de lideranqa e as caracteristicas do lider sofreram diversas altera^oes 
desde a Antiguidade ate os dias modernos diante dos continuos arranjos construidos e 
descontruidos das relaqoes humanas. O termo lideranqa pode ser definido com um fator 
humano que auxilia um grupo a identificar a direcao que segue e assim motivar-se aos 
objetivos, envolvendo relacoes interpessoais . 10 

No processo de lideranqa e indispensavel falar de comunicaqao, uma vez que e por 
meio dela que o enfermeiro transfere e recebe conhecimentos, organiza seu serviqo e 
traqa objetivos a serem atingidos juntamente com a equipe multiprofissional . 11 

Assim, a lideranqa dialogica consiste na capacidade do lider de influenciar seus cola- 
boradores a atuar de maneira critica e reflexiva sobre sua praxis, mediante o estabeleci- 
mento de um processo comunicacional eficiente. Caracteriza-se pela inserqao de relaqoes 
horizontais no ambiente de trabalho, das quais nascem oportunidades de trocas de co¬ 
nhecimentos e aprimoramento coletivo entre o lider e seus colaboradores, por meio de 
espaqos com mais autonomia e gestao participativa . 12 
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Tambem e evidente nas UTI a necessidade e a exigencia da capacidade de lideranca e 
de gestao de conflitos do enfermeiro, aliadas a necessidade do desenvolvimento tecnico- 
-cientifico. Cabe ao enfermeiro tomar decisoes, controlar, administrar e manter a equipe 
satisfeita, produtiva e evitar conflitos desconstrutivos. 

CONFLITO ENTRE AS EQUIPES MULTIPROFISSIONAIS NA TERAPIA INTENSIVA 

A UTI e um ambiente fertil e propicio ao conflito, portanto, a comunicaqao aberta e 
o respeito mutuo sao o segredo para o bom andamento e o relacionamento cordial entre 
as equipes . 13 

Desde que seja bem conduzido, o conflito pode aumentar a autoconfianqa e a autoes- 
tima dos profissionais, construir relacionamentos e gerar soluqoes criativas que vao alem 
das expectativas . 14 

A comunicaqao e o processo de transmissao e compreensao de informaqoes, estando 
inserida no contexto social, representando a conversaqao entre individuos, sendo consi- 
derada uma interface na troca de informaqoes, tornando comum a mensagem transmi- 
tida. Caso essa interaqao nao aconteqa, o processo de comunicaqao nao se efetivou . 14 ' 15 
Merece destaque o fato de que a ma compreensao da comunicaqao pode resultar em 
conflitos, assim, quando a diferenqa e compreendida e o comportamento resultante e 
devidamente tratado, a maioria dos conflitos pode ser resolvida de uma maneira que 
proporcione mudanqas em uma organizacao e nas inter-relaqoes profissionais . 15 

Na area da saude, a gestao de comunicaqao significa muito mais que uma simples 
transmissao de informaqoes, a tarefa dos profissionais e decodificar, decifrar e per- 
ceber o significado da mensagem que muitas vezes nao ocorre apenas de maneira 
escrita ou verbal, mas por meio da expressao facial, da audiqao e do tato, conscien- 
temente ou nao. Esses atos, realizados de maneira desconexa, podem gerar conflitos 
pela nao compreensao ou transmissao de uma atitude ou, ainda, por uma reaqao 
inesperada. 

Segundo Reason , 16 os problemas de comunicaqao que podem gerar atos inseguros 
pertencem a tres categorias: 

■ As falhas no sistema em que o canal de comunicaqao nao existe, nao esta funcionando 
ou nao e regularmente utilizado. 

■ O fracasso na emissao das mensagens, iniciado no momento em que o canal de comu- 
nicaqao se instala, mas a informaqao nao e transmitida. 

■ As falhas na recepqao, que ocorrem quando o canal de comunicaqao existe, a mensa¬ 
gem foi enviada de maneira correta, mas o receptor a interpretou de forma equivoca- 
da ou com atraso. 

Consequentemente, a construqao da relaqao dicotomica medico-enfermeiro e demais 
profissionais abrange atributos historicos de cada ator da gestao organizacional e social 
instituida como equipe multidisciplinar em saude, bem como contempla a noqao, de suas 
representaqoes sociais, de maneira que o grupo consiga gerenciar seus conflitos . 17 


CAPlTULO 5 GESTAO DE CONFLITOS: TRANSFORMANDO CONFLITOS EM OPORTUNIDADES 43 


ESTRATEGIA DE GESTAO DE CONFLITOS: ENFERMAGEM CONTEMPORANEA 
E TRANSFORMACAO DE CONFLITOS EM OPORTUNIDADES 

Ha aproximadamente 50 anos, a enfermagem vem revisando seu conhecimento e 
sua pratica, reconstruindo muitas das teorias e dos modelos de interven<;6es. 9 Em uma 
perspectiva historica, com o advento do capitalismo, cria-se uma sociedade em que im- 
pera o interesse proprio e prevalece o contrato de trabalho entre empregador e empre- 
gado, e a gerencia torna-se um instrumento imprescindivel. A enfermagem moderna, 
que surgiu na segunda metade do seculo XIX, na Inglaterra, e contemporanea dessa 
transformaqao social. 18 

Em um ambiente globalizado, em que predominam as incertezas, os modelos assis- 
tenciais, gerenciais e a negociaqao, tem sido considerados alternativas possiveis e uteis 
para a soluqao de impasses diante dos conflitos. 7 Compete ao enfermeiro criar soluqoes, 
minimizar as diferenqas de percep^ao entre os envolvidos, gerenciar a diversidade, saber 
ouvir e saber se comunicar-expressar, alem de tratar as pessoas com respeito, compreen- 
dendo que as diferenqas podem conduzir a um crescimento pessoal e professional. 7 

Na Tabela 1 encontram-se algumas estrategias e suas fundamentaqoes para a soluqao 
de conflitos. 

Diante de varias estrategias baseadas em evidencias e vivencias hospitalares, cabe res- 
saltar que a necessidade e a exigencia da capacidade administrativa devem estar aliadas a 
necessidade de desenvolvimento tecnico. Assim, compete ao enfermeiro tomar decisoes, 
controlar, administrar equipes, manter o time satisfeito e produtivo, alem de evitar con¬ 
flitos desconstrutivos. 

A instituiqao espera que o enfermeiro seja um mediador de conflitos nao so entre a 
propria equipe, mas tambem em todo o contexto interdisciplinar. Ainda que a gestao 
de conflitos tenda a crescer dentro das organizaqoes contemporaneas, tendo em vista a 
importancia cada vez maior atribuida a seus colaboradores, os conflitos que os envolvem 
passam a ser um problema, uma vez que podem reduzir a produtividade e consequente- 
mente afetar a lucratividade e a rentabilidade da instituiqao. 19 

Sendo assim, nao so o diretor e o gerente de enfermagem, mas cada enfermeiro, como 
lider nato, e responsavel pela administraqao do capital humano, sendo capaz de transfor- 
mar os conflitos em oportunidades de mudanqa e propiciar a construqao de conhecimen¬ 
to. Entretanto, habilidades de lideranca e gerenciamento sao necessarias as mudanqas de 
gestao, independentemente da area de atuaqao. 7,19 

O enfermeiro gerenciando conflitos 

Para gerenciar conflitos, o enfermeiro deve trabalhar com sua equipe, buscando rom¬ 
per com estereotipos vigentes na instituiqao de saude. Deve ter visao e interferencia ho- 
listica, alem de utilizar a negociaqao e a comunicaqao como instrumentos para a coope- 
raqao e a soluqao de enfrentamento. 

A constriupio de conhecimento e a estrategia mais louvavel para que o enfermeiro 
possa desenvolver a autonomia e consiga lidar com os conflitos de maneira harmoniosa, 
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Tabela 1 Estrategias para solucoes de conflitos na enfermagem contemporanea 
Estrategia Fundamentacao 


Comprometimento 

Ambas as partes envolvidas no conflito abrem mao de algo tendo 
como meta caminhar na direcao da solucao do conflito 

Evitacao 

Quando as partes envolvidas nao encaram o conflito, optando por nao 
reconhece-lo ou tentar soluciona-lo 

Acomodacao/cooperacao 

Uma das partes abre mao de suas crencas e permite a vitoria da outra 
parte. Nao ha solucao do problema que levou ao conflito 

Competicao 

Uma das partes consegue o que quer pela forca ou poder, modalidade 
do tipo perde-ganha, causando frustracao e desejo de vinganca 

Amenizacao 

Quando se busca mais as semelhancas do que as diferencas, de modo 
a abrandar e reduzir o componente emocional presente no conflito, o 
que tambem nao leva a resolucao do verdadeiro desentendimento 

Colaboracao 

Metodo cooperativo e positivo, solucao do conflito de forma conjunta, 
por meio de um acordo comum. Forma assertiva de resolver o conflito, 
pois todas as partes vencem 

Comunicacao 

Seguem dois exemplos de nosso cotidiano: 

■ Breaking entre a equipe de enfermagem, discussao das fragilidades 
e potencialidades 

■ Round a beira do leito entre equipe multiprofissional, que permite a 
analise e a discussao da evolucao do paciente e o estabelecimento 
de metas 

Lideranca delegante 

Delegacao sempre motiva a equipe, cria autoconfianca e estimula os 
membros de maneira individual 

Lideranca situacional 

Tarefa versus comportamento: o li'der organiza e define os papeis do 
grupo e explica quais atividades devem ser realizadas. Alem de manter 
um bom relacionamento com a equipe, consegue atentar-se para as 
peculiaridades 

Negociacao 

Propostas sao feitas e depois negociadas, com o intuito de separar as 
pessoas dos problemas, focando o interesse profissional e institucional, 
apresentando varias possibilidades antes de tomar a decisao, 
objetivando buscar resultados de maneira proativa 


cooperativa e positiva, transformando-os em oportunidades e realizaqoes, provendo o 
crescimento institucional e desenvolvendo a assistencia com metas e parcerias. 

A enfermagem intensiva assiste o paciente durante 24 horas ininterruptas, lida com 
tecnologias de ponta justamente para obter excelentes resultados por meio da utilizaqao 
de pianos de gestao de cuidados estrategicos e eficientes. A UTI e considerada um am- 
biente estressante e hostil para os conflitos, portanto e evidente que o enfermeiro devera 
gerenciar conflitos com suas competencias inerentes ao processo de trabalho, exercendo 
o papel fundamental de intermediador de relaqoes e difusor da valorizaqao profissional 
de cada membro de sua equipe, sabendo ouvir, demonstrando responsabilidade e uma 
comunicaqao eficaz. 
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Assim, compete ao enfermeiro ser o facilitador de agoes estrategicas, criando solu- 
goes, mediando as divergences e as percepgoes entre os envolvidos, liderando e geren- 
ciando os conflitos, a fim de transforma-los em oportunidades. 

CONSIDERACOES FINAIS 

O conflito ocorre em qualquer ambiente e principalmente em setores considerados 
fechados, como a UTI, onde a rotina de trabalho e estressante e continua. No entanto, 
aprender a gerir uma circunstancia que poderia desencadear um conflito deve ser consi- 
derada uma medida de sucesso pessoal. 

A lideranca e a gestao de conflitos sao areas vitais para o bom desempenho e an- 
damento das atividades na UTI. Por isso, gerenciar conflitos na equipe de enfermagem 
consiste em atuar com uma lideranca eficaz e proativa, tratando os conflitos na medida 
em que aparecem. 

Diante de varias estrategias, baseadas em evidencias e vivencias hospitalares, cabe res- 
saltar que a necessidade e a exigencia da capacidade administrativa do enfermeiro para 
gerir as situagoes conflituosas devem estar aliadas as necessidades do desenvolvimento 
tecnico e cientifico da equipe. 

Finalmente, para gerenciar conflitos, o enfermeiro deve trabalhar em equipe, romper 
com estereotipos vigentes na instituigao e fazer uso de ferramentas como a comunicagao 
para obter resultados positivos. 
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Capitulo 6 

Sofrimento moral de enfermeiros 
no ambiente de terapia intensiva 

Kely Regina da Luz 

Mara Ambrosina de Oliveira Vargas 


CONTEXTUALIZACAO, CONCEPCAO E FATORES DESENCADEADORES 
DE SOFRIMENTO MORAL 

A unidade de terapia intensiva (UTI) surge a partir da necessidade de aperfeicoamento 
material e humano para o atendimento de pacientes em estado critico. Considerada um dos 
ambientes mais agressivos, exaustivos e sobrecarregados do hospital, trata-se do setor hospi- 
talar em que a morte e uma constante e os sentidos estao sempre aguqados e alerta para qual- 
quer situaqao de urgencia. Alem disso, na UTI reunem-se muitos aparelhos e e preciso lidar 
com a ansiedade dos familiares, rotinas rigidas e inflexiveis e a rapidez dos atendimentos. 1 

E nesse contexto que tanto pacientes quanto familiares deparam-se com a dificuldade de 
suportar a doenqa critica e o medo constante da perda tragica. Esses desafios sao normal- 
mente compartilhados com a equipe de enfermagem que os assiste. Assim, a experiencia 
de cuidar de pacientes gravemente enfermos, com risco iminente de morte, muitas vezes 
promove uma situaqao altamente estressante, que provoca ansiedade em muitos enfermei¬ 
ros - os quais muitas vezes nao sabem ou tern dificuldade em lidar com esse sentimento. 

Portanto, a enfermagem, como uma pratica voltada para o cuidado do ser humano, 
no cotidiano, depara-se com uma grande variedade de problemas geradores de confli- 
tos eticos e dilemas morais, ja que promove a interaqao de diferentes profissionais com 
pacientes e seus familiares. Em relaqao aos dilemas e problemas morais, os enfermeiros 
devem ser capazes de perceber que, diante das diferentes possibilidades de tomadas de 
decisao, valores morais importantes encontram-se em conflito. 2 

Em geral, os enfermeiros da UTI tomam decisoes relacionadas ao cuidado dos pa¬ 
cientes a cada trinta segundos e aproximadamente nove importantes decisoes de assis- 
tencia ao paciente por hora. Isso sugere que exercicio do julgamento e uma atividade da 
enfermagem que influencia a qualidade dos cuidados prestados. 3 A defesa e o respeito 
aos direitos do pacientefamiliar e a tomada de decisao etica sao responsabilidades pri- 
marias da enfermagem. Todavia, a limitaqao da autonomia costuma ser problematica 
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por interferir na comunicaqao e na colaboraqao em cuidados intensivos. Somam-se a 
isso a falta de tempo no cotidiano do trabalho, as politicas institucionais e a estrutura 
centralizadora no poder medico, que constituem situaqoes tambem vivenciadas pelos 
enfermeiros intensivistas. 4,5 Esse conjunto de fatores pode levar os enfermeiros a experi- 
mentar sofrimento moral, o que certamente impactara no atendimento do paciente e na 
prestaqao de serviqos. 

Nesse sentido, reforqar a competencia profissional, por meio da discussao e reflexao 
sistematicas acerca de temas eticos e bioeticos - principalmente os problemas eticos vi- 
venciados, quer sejam dilemas morais, incertezas morais ou sofrimento moral -, parece 
ser um caminho viavel para o despertar da consciencia quanto ao aspecto moral dos pro¬ 
blemas diarios. Isso se torna fundamental nao apenas para a satisfacao na profissao, mas, 
sobretudo, para a preservacao dos profissionais no ambiente de trabalho. 6 

Conforme mostrado na Figura 1, os problemas eticos sao divididos em tres categorias. 7 

Os dilemas morais sao caracterizados como situaqoes em que o deliberador deve es- 
colher entre alternativas distintas e que nao podem ser realizadas ao mesmo tempo, sem 
que nenhuma seja mais correta que a outra. A indecisao por uma aqao recai sobre valores 
contraditorios ou cursos incompativeis. Dessa forma, para vivenciar um dilema moral, 
o profissional deve estar capacitado e ter clareza quanto ao conflito entre importantes e 
diferentes valores. 8 ' 9 

Descrito na decada de 1980, o sofrimento moral refere-se aos sentimentos dolorosos 
e ao desequilibrio psicologico que ocorrem quando os profissionais estao conscientes 
da conduta moralmente correta, mas sao impedidos de assumi-la. 8 Trata-se da resposta 
encontrada quando, apos uma decisao em um conflito etico, o profissional se depara com 
a aqao contrariada por alguma barreira individual, institucional ou social. 5 ' 10 


Incerteza moral 

Ocorre quando ha um questionamento diante de uma situaqao 
■>■ inadequada ou incorreta e um sentimento de tensao, frustraqao 
ou incomodo. Entretanto, essa situaqao nao e percebida como 
parte de um problema etico. 


Problemas eticos 


Dilema moral 

>- Caracteriza-se por dois cursos distintos a seguir, porem com uma 
unica opcao de escolha. 


Sofrimento moral 

Situaqao em que o profissional sabe o que e correto e o que 
deveria ser feito, mas e impedido de faze-lo por algum motivo, 
seja ele individual, institucional ou social. 


Figura 1 Categorias de problemas eticos. 
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Estudos relatam os diferentes fatores desencadeadores de desenvolvimento de sofri- 
mento moral : 1012 

■ hospitaliza^ao desnecessaria de pacientes em UTI; 

■ problemas de comunica^ao; 

■ colaboraqao inadequada entre enfermeiros e medicos; 

■ aqoes futeis com os pacientes; 

■ desrespeito ao paciente; 

■ prolongamento do processo de morte; 

■ erro medico; 

■ negligencia do professional no cuidado do paciente; 

■ realizaqao de pesquisa sobre o paciente sem seu consentimento ou da familia; 

■ responsabilidades, recursos e competences inadequados; 

■ alocaqao de recursos humanos e materials inadequados; 

■ cargas de trabalho pesadas; 

■ ritmo acelerado de trabalho; 

■ tarefas insatisfatorias; 

■ escassez de profissionais na equipe de enfermagem; 

■ ausencia de motivaqao para o trabalho; 

■ altos niveis de responsabilidade; 

■ falta de orientates e diretivas claras de trabalho. 

Um estudo constatou que os enfermeiros mais velhos e experientes apresentam so- 
frimento moral com menor frequencia . 13 Esse resultado pode ser justificado pela possi- 
bilidade de esses profissionais terem desenvolvido, com o passar do tempo, capacidade 
de deliberate etica ou mecanismos de enfrentamento positivos diante de problemas vi- 
venciados em seu cotidiano do trabalho. Ainda quanto ao desenvolvimento do sofrimen- 
to moral enfrentado pelos enfermeiros intensivistas, e importante considerar os traqos 
individuals, as caracteristicas especificas do local de trabalho e as influences externas, 
conforme apresentado na Figura 2. 

O SOFRIMENTO MORAL E AS CONSEQUENCIAS NEGATIVAS 
PARA OS ENFERMEIROS INTENSIVISTAS 

O sofrimento moral tem implicates para o enfermeiro e para a for 9 a de trabalho da 
enfermagem em UTI. Entre as consequencias do sofrimento moral estao o abandono da 
profissao, a alta rotatividade, a diminuiqao e a negligencia dos cuidados de enfermagem, 
bem como a insatisfaqao e a afliqao. Essas duas ultimas podem manifestar-se com com- 
portamentos deleterios de forma individual, para com os outros e com o sistema. O pro- 
fissional desenvolve sentimentos de raiva, diminui^ao da autoestima, depressao, cansaqo, 
amargura, desanimo e frustrate . 14,15 

Alem disso, um estudo constatou os efeitos do estresse no sistema imunitario dos en¬ 
fermeiros intensivistas . 16 Ha correlate positiva entre a relaqao enfermeiro-paciente com 
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Visao de mundo 

Participacao no planejamento do cuidado 
Natureza das relates profissionais 

Falta de recursos materials 
Numero de funcionarios e formaqao 
Natureza do cuidado 

Ausencia de estruturas organizacionais e de prestaqao dos cuidados 
Racionalismo economico 

Capacidade ou incapacidade de satisfazer os requisitos das normas 
e das leis, alem das expectativas de terceiros 


Figura 2 Aspectos desencadeantes de sofrimento moral no profissional de enfermagem. 


sofrimento moral e desenvolvimento da slndrome de burnout. Quanto mais elevada a 
relaqao, maior o volume de trabalho dos enfermeiros e a frequencia dos erros cometidos 
em UTI. 17 

CUIDADO FUTIL E SOFRIMENTO MORAL 

A diferenqa de percepqao dos cuidados futeis - ou futilidade terapeutica - tem se am- 
pliado entre medicos e enfermeiros em razao das diferenqas nos seus papeis profissionais. 
Essas percepqoes de enfermeiros intensivistas acerca do cuidado futil tem sido relacio- 
nadas a vivencias de sofrimento moral, 18 exaustao emocional e sindrome de burnout. 19 
Nesse cenario, e possivel perceber o distanciamento e a adoqao de conduta evasiva dos 
profissionais de enfermagem com os pacientes, evitando seu envolvimento na busca da 
qualificaqao da assistencia oferecida, limitando-se a aqoes fragmentadas, emergenciais e 
pontuais, reconhecidas como possiveis. 

Os profissionais de saude sao preparados para prolongar a vida e promover a cura. 
Em face do paciente terminal, eles se confrontam com seus limites, impotencias e inca- 
pacidades que, por sua vez, geram raiva e culpa, podendo resultar em negaqao e fuga da 
realidade - caracteristicas da sindrome de burnout. Essas questoes causam altos niveis 
(intensidade e frequencia) de sofrimento moral em enfermeiros que: 20,21 

■ prestam cuidado “intervencionista” em pacientes que nao se beneficiariam com a in- 
tervenqao, em razao do prognostico muito reservado; 

■ seguem os desejos de uma familia que assume uma postura de incentivar a obstinaqao 
terapeutica, mesmo que este nao seja o interesse do paciente; 

■ trabalham com outros enfermeiros que nao desenvolvem de modo competente os 
cuidados de que um paciente necessita ate os ultimos momentos de vida. 











CAPlTULO 6 SOFRIMENTO MORAL DE ENFERMEIROS NO AMBIENTE DE TERAPIA INTENSIVA 5 1 


E primordial considerar que os enfermeiros, por passarem mais tempo com os pa- 
cientes que os medicos, vivenciam as experiences dos pacientes e detem informaqoes de 
valor inestimavel sobre suas preocupaqoes e desejos. E, embora aos medicos caiba a pres- 
criqao do tratamento, os enfermeiros sao os principals responsaveis pela implementaqao 
de qualquer cuidado. Por essa razao, esses professionals se preocupam com o excesso de 
tratamento e a qualidade de vida dos pacientes. Logo, sao com frequencia responsaveis 
pela implementaqao de um planejamento de cuidados em que pouca contribuiqao tive- 
ram quanto a sua formulaqao. 

Em suma, os enfermeiros reivindicam uma maior intervenqao no planejamento dos 
cuidados para, justamente, melhorar a qualidade desses cuidados no fim da vida dos pa¬ 
cientes na UTI. 1113 ' 20 ’ 22 A valorizaqao da colaboraqao enfermeiro-medico e a participaqao 
dos enfermeiros nas decisoes de fim de vida parecem ser uma tarefa gerencial que pode 
levar ao alivio do sofrimento moral dos enfermeiros e a concretizaqao do seu desejo de se 
manter atuando profissionalmente na UTI. 23 

AUTONOMIA E DEFESA DO PACIENTE VERSUS DESENVOLVIMENTO 
DE SOFRIMENTO MORAL 

Na area da enfermagem, esta bem estabelecida a associaqao entre a capacidade de 
exercer autonomia e a insatisfacao no trabalho, o esgotamento e a intenqao de abandonar 
a profissao. Na UTI, o aumento da autonomia da enfermagem esta fortemente ligado 
a melhores resultados para os pacientes e sua saude e ao bem-estar dos enfermeiros. 
Exercitar autonomia e um fator de apoio a aplicaqao da pratica baseada em evidencias 
e certamente contribui para o aumento da satisfacao e da preservaqao do enfermeiro no 
ambiente de trabalho da UTI. 24 

A defesa dos pacientes 11 e uma dimensao importante da assistencia de enfermagem, 
sendo considerada de valor fundamental na profissao. Situaqoes de sofrimento moral re¬ 
form a necessidade de resistencia dos profissionais de enfermagem para atuarem como 
advogados do paciente, principalmente em virtude da natureza do seu trabalho, da sua 
proximidade com o paciente e do carater de continuidade do cuidado de enfermagem. 
Como situaqoes integrantes da defesa do paciente, percebem-se o refor^o da sua auto¬ 
nomia, a construqao de relaqoes de cuidado terapeutico e a melhoria da qualidade da 
comunicaqao entre profissionais de enfermagem e pacientes. 

Um estudo 25 evidenciou que os enfermeiros com niveis elevados de autonomia sao 
mais propensos a relatar maior colaboraqao e satisfacao com as decisoes de cuidados e 
descrevem menos situaqoes moralmente angustiantes. 

MECANISMOS DE ENFRENTAMENTO 

Em razao da alta demanda de serviqos e do numero reduzido de pessoal de en¬ 
fermagem, tem sido percebido que os profissionais priorizam pacientes que, em suas 
concepcoes, parecem necessitar de mais cuidados de enfermagem, em virtude de sua 
urgencia e complexidade. Isso parece assegurar, a esses profissionais, alguma gratifica- 
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qao pessoal e conforto. Ha evidencias de que a equipe de enfermagem faz uso de meca- 
nismos de enfrentamento para conviver com o sofrimento: distancia-se dos pacientes e 
evita o envolvimento, o que representa a incapacidade de lidar com a carga emocional 
resultante desse convivio diario. Por outro lado, a satisfaqao em promover o alivio do 
sofrimento do outro pode traduzir-se em reposiqao de energia e bem-estar, alem de 
amenizaqao da dor, permitindo novos enfrentamentos e melhor desempenho no seu 
trabalho. A valorizaqao e a dedicaqao ao trabalho, quando reconhecidas, geram uma 
satisfaqao na equipe de enfermagem, pois esta se sente valorizada. 2 

Enfermeiros limitam deliberadamente seu engajamento emocional com os pacientes 
se eles nao se sentem apoiados na prestaqao de cuidados de alta qualidade. 26 Ao se per- 
ceber impotente para enfrentar o contexto que provoca seu sofrimento, sua opqao de 
afastamento pode constituir uma fronteira a ser cruzada. Assim, a solicitaqao de mudan- 
qa de unidade de trabalho pode significar uma estrategia positiva para tentar assegurar 
a preservaqao dos valores profissionais e a continuidade de uma atuaqao qualificada em 
outros ambientes. 


Importante 

Mesmo que os enfermeiros tentem intervir em favor dos pacientes, essa estrategia nem sempre 
e considerada. No entanto, muitos enfermeiros entram em acao e influenciam positivamente a 
situacao, e esse resultado repercute na prevencao do desenvolvimento do sofrimento moral." 


EDUCACAO EM ETICA NA PREVENCAO DO DESENVOLVIMENTO 
DO SOFRIMENTO MORAL 

Estudos 27 ' 29 sinalizam que a educaqao em etica e uma opqao fortemente pertinente 
em virtude da necessidade de um preparo continuo, que faqa parte da rotina de traba¬ 
lho dos profissionais de saude atuantes em UTI. Esse preparo deve acontecer por meio 
de oportunidades para compartilhar problemas eticos, 2,21 ' 28,29 ferramentas de triagem 
etica 30 e simulaqfies com situaqfies problematicas, incluindo a posterior discussao acer- 
ca da experiencia de simulaqao ( debriefing). 31 A intenqao e a melhoria da qualifica- 
qao profissional e, consequentemente, a qualidade da assistencia prestada ao paciente, 
constituindo-se como estrategia institucional para a valorizaqao do trabalhador. Para 
aliviar as tensoes do ambiente de trabalho, alem das estrategias individuals, os pro¬ 
fissionais fazem uso de estrategias coletivas, como reunifies de equipe e encontros de 
confraternizaqao. 

Outra estrategia consiste em promover um dialogo etico e moral, ainda na graduaqao, 
entre estudantes de medicina e de enfermagem. 32 O objetivo e ajudar os estudantes na 
identificaqao e resoluqao de questfies morais relacionadas a pratica clinica, alem de servir 
para promover o discurso etico e moral entre enfermagem e medicina e promover aqfies 
colaborativas nas questfies comuns as duas profissfies em sua pratica cotidiana. 
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Uma serie de intervenqoes tem sido proposta e inclui: 

■ educaqao para melhorar habilidades eticas e de comunicaqao; 

■ fornecimento de mecanismos de apoio moralmente sensiveis; 

■ dialogo e educaqao interdisciplinar; 

■ orientaqao e capacitaqao de uma cultura organizacional de apoio. 

Deve-se reconhecer que alguns estudos de intervencao ja foram realizados. Logo, e 
crucial gerar evidencias sobre o que realmente funciona para contribuir, tambem, para a 
melhoria do service e para a manutenqao do enfermeiro no contexto da terapia intensiva. 

Um estudo desenvolvido em 2009 28 buscava fornecer espaco para os enfermeiros expo- 
rem seus dilemas eticos, introduzir e aplicar um quadro etico para analise dos problemas 
eticos e identificar os recursos institucionais no sentido de apoiar os enfermeiros ao tratar 
dessas questoes. Nesse caso, o enfermeiro gerente da unidade de cuidados intensivos e o 
enfermeiro especialista em etica trabalharam em conjunto para desenvolver uma inter- 
venqao, resolver as questoes de sofrimento moral e problemas eticos, alem de fortalecer 
a reflexao e deliberaqao etica. Meses apos a orientaqao, foi enviado um questionario aos 
novos enfermeiros para avaliar o impacto dessa intervencao. Os resultados foram positi¬ 
ves e identificou-se a oportunidade, por si so, de compartilhamento de problemas eticos. 

Em 2011, 31 um relato de experiencia descreveu a realizaqao de um pequeno grupo 
de discussao entre medicos e enfermeiros de cuidados intensivos sobre suas percepqoes 
acerca das sessoes de discussao em grupo cujo tema era situaqoes desafiadoras vivencia- 
das com pacientes em fun de vida. Foram implementadas alteraqoes no processo com 
base nas sugestoes do grupo. Essas mudanqas resultaram em aumento da conscientizaqao 
dos beneficios e da frequencia das sessoes. 

Em 2012, 29 uma investigaqao realizou educaqao em servi^o de 8 horas por dia 12 
vezes ao ano. A educaqao foi desenvolvida e incentivada com o compartilhamento de 
estrategias pelos participantes. Houve tres principais areas de atuaqao: sofrimento moral 
e bem-estar pessoal; comunicapao; e qualidade dos cuidados de final de vida. As questoes 
foram exploradas por meio de um painel, estudo de caso e discussao. Dos participantes, 
92% concordaram que o programa aumentou sua capacidade para discutir questoes so¬ 
bre o fim de vida em UTI e 96% deles sinalizaram que usariam as tecnicas e as estrategias 
em seus locais de trabalho. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Diante do exposto, e possivel confirmar que as principais causas do sofrimento moral 
vivenciado no ambiente de trabalho pelos enfermeiros sao oriundas de uma serie de fato- 
res que podem ser agravados pelo ambiente da UTI, onde os avanqos tecnologicos da me- 
dicina por vezes tornam impreciso o limite das possibilidades terapeuticas. Discutir essa 
tematica em um livro de terapia intensiva e primordial, na medida em que se disponi- 
biliza, aqui, um material atualizado e substancial que permite concluir que o sofrimento 
moral pode ser vivenciado pelo enfermeiro e provoca sucessivas mudanqas em sua vida, 


54 SECAO 1 GESTAO POR COMPETENCIAS, HABILIDADES E ATITUDES 


tanto na dimensao pessoal - na qual se manifesta por alteraqoes emocionais e fisicas - 
quanto na dimensao professional, com repercussoes no desempenho do proprio trabalho. 

Logo, este texto teve a pretensao de provocar nos enfermeiros intensivistas uma re- 
flexao critica. Sabe-se que a pratica do cuidado em saude exige posicionamentos mo- 
rais. Portanto, e necessario que o ambiente organizacional ofereqa condiqoes para que 
os profissionais de enfermagem e demais membros da equipe de saude assumam o que e 
de sua competencia, exerqam o que aprenderam, sem se distanciarem de suas crenqas e 
valores, para que se possa chegar a outras maneiras de enfrentamento e, entao, propiciar 
aos profissionais um ambiente de trabalho mais saudavel, harmonioso e tranquilo, onde 
as diferencas sejam respeitadas e os valores de cada um reconhecidos. 

O sofrimento moral, assim como suas implicates para os enfermeiros, apesar de 
vivenciado quase diariamente, ainda e pouco investigado e pouco reconhecido pelos en¬ 
fermeiros. Apesar da existencia de um arcabouqo conceitual relativamente consensual e de 
resultados empiricos comparaveis em diferentes contextos na literatura internacional, ha ain¬ 
da uma grande limitaqao de estudos brasileiros que aprofundem o fenomeno do sofrimento 
moral nas dimensoes do trabalho da enfermagem em terapia intensiva, abrangendo o cuida¬ 
do, a gestao e a educaqao em service. 
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INTRODUCAO 

Na Argentina, segundo o informe “Formacao e especialidades de enfermagem”, - pu- 
blicado em junho de 2015 pelo Ministerio da Saude, por meio da Diregao Nacional de 
Capital Humano e Saude Ocupacional no ano de 2012, somente 196 enfermeiros esta- 
vam seguindo alguma carreira de especializagao, 1 sendo, na ocasiao, reconhecidas apenas 
duas carreiras universitarias de especialistas em enfermagem critica, ambas de modalida- 
de presencial e estrutura tradicional. 

Em virtude da forte e urgente demanda por parte dos centros especializados e dos 
proprios colegas e com o objetivo de formar profissionais enfermeiros treinados na area 
de cuidados criticos, com espirito cientifico e humanitario, capazes de estabelecer com 
clareza seu campo de agao e nele atuar, demonstrando excelencia na sua ocupagao pro- 
fissional, comegou em agosto de 2013 o curso superior de enfermagem critica e cuidados 
intensivos (CSECCI) da Sociedade Argentina de Terapia Intensiva (SATI). 

Com um formato bianual, classes presenciais por videoconferencia ao vivo, material 
bibliografico atualizado, professores de prestigio em nivel mundial e suporte por aula 
virtual, o curso de enfermagem critica do Departamento de Docencia e Investigagao da 
SATI oferece uma alternativa unica na formagao superior em enfermagem. Aqui res- 
ponderemos a primeira pergunta: pode ser virtual e presencial ao mesmo tempo? Sim, 
cada unidade de terapia intensiva e, ao mesmo tempo, sala de aula e campo de pratica; os 
docentes nao estao fisicamente diante dos alunos, mas interagem com todos eles. 

Atualmente, contamos com 94 unidades docentes certifkadas em todo o pais, que 
integram quase 1.500 colegas, formando-se na interdisciplina e de acordo com o novo 
paradigma mundial dos cuidados criticos: a abordagem do paciente critico sob a otica 
de “equipes de tratamento”, por meio de um enfoque pedagogico sumamente inovador: a 
formagao baseada em competencias. 2 
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Nao acreditamos que seja exagero quando afirmamos que contamos com os melhores 
docentes especialistas, que a cada 15 dias nos ensinam, respondem a nossas inquietaqoes, 
trocam opinioes conosco, onde quer que estejamos, la onde a oferta universitaria nao chega. 

O alcance e o enfoque inovador de nosso curso fazem com que comecemos a sonhar 
em leva-lo da Argentina para toda a America Latina: estamos produzindo conhecimento, 
treinamento, pesquisa e especialistas. Nao fomos buscar isso fora: fizemos nos mesmos 
primeiro e agora somos solicitados por entidades de outros paises. 

Com a certificaqao de especialidade por pares propagada pela SATI, valida-se o co¬ 
nhecimento e a experiencia no cuidado do paciente em estado critico adulto, pediatrico 
e neonatal; ao mesmo tempo que se promove o estudo continuo para que se possa estar 
atualizado e oferecer uma atenqao de enfermagem segura e de otima qualidade. 

Ja no Brasil, a Associaqao de Medicina Intensiva (AMIB) tem um curso de pos-gra- 
duaqao para enfermeiros, alem de, no Congresso Brasileiro, realizar uma prova de titulo 
de especialista, fortalecendo a categoria. 

ABORDAGEM METODOLOGICA: POR QUE E-LEARNINC1 

Considera-se e-learning, ou educaqao on-line, o uso de tecnologias associadas a in¬ 
ternet para potencializar o processo de aprendizagem. Essas tecnologias permitem ao 
usuario ter maior controle sobre o conteudo, administrar seu proprio tempo e ajustar o 
processo a suas proprias necessidades de formaqao. Isso, por sua vez, facilita a construqao 
de aprendizagem significativa. 3 Por outro lado, no contexto da mudanqa rumo ao ensino 
baseado em competencias on-line, o modelo tradicional de ensino centrado no instrutor 
esta lentamente se voltando para um modelo centrado no alunodNesse contexto, a edu- 
caqao em saude on-line pode ser um recurso valiosissimo para aqueles profissionais que, 
por questoes de tempo, custos ou distancia, percebem que sua possibilidade de acesso a 
capacitaqao continua se torna dificil ou ate impossivel. 

A proliferaqao exponencial de redes de banda larga em todo o territorio nacional, 
somada a disseminaqao de tecnologias multimidia nativas nos sistemas de computaqao 
aos quais a media dos usuarios tem acesso, propiciou um campo fertil para a oferta de 
dispositivos educativos baseados na dinamica on-line, na qual pode-se combinar diversas 
formas de conteudo, superando o formato em papel ou a tradicional dinamica de aula 
presencial. 

No caso particular da enfermagem nos cuidados criticos, ao que ja foi mencionado 
soma-se a escassa oferta de programas de capacitaqao de pos-graduaqao de qualidade, 
nao so na modalidade on-line, mas tambem na modalidade presencial. Nesse sentido, o 
curso superior de enfermagem critica e cuidados intensivos veio ocupar um espaqo histo- 
ricamente demandado pelo setor, agregando, ainda, um componente inovador do ponto 
de vista da metodologia utilizada, alcanqando niveis de adesao historicos (com mais de 
94 unidades docentes e 1.500 profissionais inscritos de todo o pais, conforme menciona¬ 
do), chegando ja ao fim da primeira turma com mais de 400 graduados. 

Algumas das principals vantagens do e-learning silo: possibilidade de distribuir o con¬ 
teudo sem limitaqao de espaqo geografico ( learning delivery), facilidade no momento de 
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revisar e reeditar o material educativo, possibilidade de entregar o conteudo a diversos 
usuarios de forma simultanea, sem a limitaqao da capacidade fisica e humana existente 
na modalidade presencial, possibilidade de contar com docentes localizados em regioes 
distintas, mesmo no exterior, praticamente sem restriqoes na interaqao. Por outro lado, 
o e-learning permite padronizar conteudos, bem como automatizar e monitorar certas 
tarefas e atividades. 

O e-learning tambem oferece a possibilidade de integrar novos e inovadores paradig- 
mas sobre a teoria da educapao no adulto, a qual afirma que o individuo aprende ao poder 
relacionar o novo aprendizado com experiences passadas, com necessidades especificas 
ou aplicando-o a pratica diaria. 5 Ainda assim, o efeito que a modalidade on-line exerce 
sobre a formapao de competences nos profissionais da saude tem sido longamente de- 
batido, e muitas vezes desprezado. No entanto, em uma metanalise realizada por Cook 
et al, evidenciou-se o impacto equivalente que a educapao medica on-line possui com 
relapao a educapao tradicional. 6 

As duas grandes duvidas que surgem no momento de avaliar o e-learning como me- 
todologia de aprendizagem sao: conhecer qual e seu efeito diferencial comparado com a 
aprendizagem tradicional e qual a sua eficacia em termos da maximizapao do custo-be- 
neficio. 

EDUCACAO ON-LINE : O QUE FUNCIONA E O QUE NAO FUNCIONA? 

Adaptando a teoria da difusao da tecnologia de Rogers ao ambito da educapao on- 
-line, sao 7 os componentes que influenciam a aceitapao dessa modalidade por parte dos 
usuarios: 1) acesso a aprendizagem; 2) acesso a conteudo de qualidade; 3) vinculapao 
efetiva entre a modalidade e a metodologia de avaliapao; 4) convenience do formato; 
5) economia de gastos; 6) interatividade; e 7) economia de tempo. 

Wong et al. 7 realizaram uma revisao sistematica sobre educapao medica on-line que 
incluiu mais de 44 mil alunos, para determinar quais aspectos podem garantir ou nao 
bons resultados em cursos nessa modalidade. 7 ' 9 

Um dos achados mais importantes se relacionava com o fato de que, quanto maior era 
a utilidade e facilidade de uso percebidas pelo aluno, melhores foram os resultados finais 
do curso. Nesse sentido, a utilidade estava representada por um maior acesso ao apren¬ 
dizado ou pela economia de tempo. Isso significa que o nivel de compromisso dos alunos 
com essa modalidade e diretamente proporcional a percepqao da utilidade do curso para 
o futuro e a facilidade na utilizaqao da plataforma. 

A interacao 

A educaqao on-line deve ser considerada uma intervenqao complexa, cujas interaqoes 
nao sao lineares, ao contrario, sao altamente dependentes do contexto em que se desen- 
volvem. Dessa maneira, e possivel multiplicar o numero de interaqoes dentro do espaqo 
de ensino-aprendizagem. Assim, as interaqoes possiveis em um ambiente de educaqao 
on-line sao: 
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■ Aluno - tutor. 

■ Aluno - aluno. 

■ Aluno - conteudo. 

■ Aluno - software. 

A interagao humana (aluno-tutor, aluno-aluno) pode ter diversas formas: 

■ Seminarios virtuais estruturados. 

■ Foruns de novidades e de intercambio. 

■ Conversagoes em tempo real. 

■ Material multimldia: video, audio, videoconferencia etc. 

■ Avaliagoes de desempenho. 

A interagao tecnica-humana, por outro lado, pode dar-se nas seguintes formas: 

■ Perguntas com feedback automatico. 

■ Simulagoes. 

■ Casos clinicos. 

■ Resolugao de problemas da pratica cotidiana. 

Com essa abordagem, os alunos demonstraram manter discussoes ricas com os tuto- 
res e colegas, alem de obter feedback progressive sobre seu desempenho. 

Ao poder dimensionar de forma escalar a participagao de alunos em plataformas de 
educagao on-line, e possivel obter informagao detalhada sobre como os individuos apren- 
dem e como personalizar as aulas para cada necessidade individual. 

Ajustes e perspectivas 

O curso superior de enfermagem critica e cuidados intensivos conta com uma carga 
de 3.140 horas totais (200 horas teoricas e 2.940 horas praticas) e busca reconhecer a ba- 
gagem de conhecimentos que cada professional da area dos cuidados intensivos carrega 
desde o inicio. 

Compartilhar inquietagoes, discutir casos clinicos, interagir e comunicar de uma 
ponta a outra do pais tornou-se uma experiencia altamente satisfatoria e estimulante, o 
que se reflete pela altissima participagao nos foruns, no trafego de informagao em nossa 
sala de aula e pela desistencia menor que a basal esperada. 

Os enfermeiros, conscientes da necessidade de formagao especializada e, diante da au- 
sencia de propostas inclusivas e de projegao territorial, dedicaram-se massivamente, fa- 
zendo do CSECCI um caso sem precedentes que busca estender-se para a America Latina. 

Um topico que merece destaque e o dos docentes. Na educagao tradicional, devemos 
nos contentar com os docentes a que se tem acesso por questoes de distancia e custos. No 
nosso caso, gragas a tecnologia das comunicagoes, contamos com a valiosissima presenga 
de colegas enfermeiros, medicos, bioquimicos, nutricionistas, pediatras, neonatologistas, 
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apenas para citar algumas profissoes de enorme prestlgio nacional e internacional e com 
uma profunda e muito rica interaqao com os distintos comites de especialistas. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Para ser parte dessa proposta, acreditamos nas diferentes terapias intensivas, unida- 
des docentes que serao sala de aula e campo de pratica de seus proprios enfermeiros 
futures especialistas. 

O aluno formado podera desempenhar no ambito das areas de cuidados intensivos, 
em qualquer regiao do pais, desde as suas habilidades para a atenqao direta de pacientes 
criticamente enfermos, gestao e lideranca das unidades de cuidados intensivos, alem de 
projetar e executar trabalhos de pesquisa. 

O CSECCI esta direcionado a enfermeiros, seja no ambito nacional ou internacional, 
que podem aspirar a certificaqao de especialidade e tambem a enfermeiros universitarios 
argentinos ou estrangeiros. 

Finalmente, o desenvolvimento de aqoes educacionais fornece ao enfermeiro a opor- 
tunidade de uma solida formaqao e um diferencial na prestaqao dos cuidados e, con- 
sequentemente, um aporte ao profissional, que integra-se a vanguarda da enfermagem 
critica. 
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O PROFISSIONAL ENFERMEIRO 

Mundialmente, os enfermeiros constituem o maior segmento da profissao de cuida- 
dos de saude. Nos Estados Unidos, existem aproximadamente 3 milhoes de professionals 
que exercem atividades nos mais variados ambientes, incluindo hospitals, universidades, 
empresas, clinicas, escolas e o atendimento domiciliar. 1 Consequentemente, esses profes¬ 
sionals fornecem um continuum de services que envolvem a assistencia direta ao pacien- 
te, a promoqao de saude, a educaqao do paciente e da familia, alem de coordenaqao de 
cuidados prestados. Assim, os enfermeiros assumem papeis de lideres e pesquisadores, 
o que os torna fundamentals para a formulaqao e a construqao de politicas publicas de 
saude. 

No Brasil, uma recente pesquisa conduzida pela Escola Nacional de Saude Publica 
da Fundaqao Instituto Oswaldo Cruz (ENSP-FioCruz), a pedido do Conselho Federal 
de Enfermagem (Cofen), traqou o perfil da enfermagem no pais e mostrou que somente 
23% dos professionals sao enfermeiros formados e que a maior parte esta concentrada na 
regiao Sudeste, ao passo que o Norte e o Nordeste sofrem com a carencia de enfermeiros. 2 

A seguir, sao apresentados dados recentes sobre o quantitative de professionals no 
Brasil segundo o Cofen. Merecem destaque os fatos de que a projeqao refere-se as inscri¬ 
bes ativas no Cofen, nao ha divisao por especialidades e um mesmo professional pode 
apresentar mais de uma inscriqao em determinada categoria (inscriqao secundaria) ou 
em categorias distintas, sendo contabilizado mais de uma vez (Tabela 1). 

O sistema de saude e dinamico e passa por continuas transformaqoes, exigindo do 
enfermeiro aprimoramento frequente. Nesse sentido, a preocupaqao com a formaqao 
desses professionals tem sido baseada na busca pela excelencia. Em 2010, o Instituto de 
Medicina dos Estados Unidos (IOM) lanqou a publicaqao The Future of Nursing: Leading 
Change, Advancing Health, oferecendo recomendaqoes para a enfermagem no novo pa¬ 
norama de cuidados de saude. 1 
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Tabela I Numero de profissionais de enfermagem inscritos no Conselho Federal de Enferma- 
gem do Brasil ate julho de 2016 (Cofen) 

UF 

Data de 
referenda 

Total de 
auxiliares 

Total de 
tecnicos 

Total de 
enfermeiros 

Total de 
obstetrizes 

Total 

AC 

01/06/2016 

720 

4.251 

1.945 

0 

6.916 

AL 

01/06/2016 

5.840 

10.279 

4.868 

0 

20.987 

AM 

01/06/2016 

3.427 

25.391 

7.709 

0 

36.527 

AP 

01/06/2016 

908 

8.438 

1.563 

0 

10.909 

BA 

01/06/2016 

15.560 

65.045 

29.759 

0 

110.364 

CE 

01/06/2016 

15.106 

29.969 

15.931 

0 

61.006 

DF 

01/06/2016 

3.333 

29.909 

11.205 

0 

44.447 

ES 

01/06/2016 

4.369 

22.453 

7.735 

23 

34.580 

CO 

01/06/2016 

5.457 

31.503 

12.705 

39 

49.704 

MA 

01/06/2016 

4.413 

30.668 

11.702 

0 

46.783 

MG 

01/06/2016 

26.014 

99.483 

44.277 

2 

169.776 

MS 

01/06/2016 

3.617 

11.229 

5.434 

1 

20.281 

MT 

01/06/2016 

2.862 

13.323 

5.941 

0 

22.126 

PA 

01/06/2016 

8.503 

41.528 

9.976 

0 

60.007 

PB 

01/06/2016 

4.562 

19.145 

10.275 

0 

33.982 

PE 

01/06/2016 

12.940 

50.460 

18.494 

0 

81.894 

PI 

01/06/2016 

5.814 

15.248 

7.426 

1 

28.489 

PR 

01/06/2016 

25.961 

40.202 

21.815 

0 

87.978 

RJ 

01/06/2016 

52.451 

138.289 

47.639 

2 

238.381 

RN 

01/06/2016 

6.588 

16.343 

7.301 

0 

30.232 

RO 

01/06/2016 

3.078 

8.601 

3.073 

1 

14.753 

RR 

01/06/2016 

1.406 

4.199 

1.338 

0 

6.943 

RS 

01/06/2016 

16.866 

77.255 

22.309 

0 

116.430 

SC 

01/06/2016 

7.725 

33.315 

12.538 

1 

53.579 

SE 

01/06/2016 

6.924 

7.854 

3.815 

0 

18.593 

SP 

01/06/2016 

191.247 

169.836 

113.380 

189 

474.652 

TO 

01/06/2016 

1.057 

10.256 

4.297 

0 

15.610 

Total geral 


436.748 

1.014.472 

444.450 

259 

1.895.929 


Fonte: www.cofen.gov.br/enfermagem-em-numeros. 


Nas praticas intensivas, observa-se todo um contexto de cuidados, linha de assistencia 
e conduqao do tratamento ofertado. Esses fatores requerem da equipe conhecimentos, 
habilidades e atitudes diante do preparo tecnico cada vez mais minucioso, cuja com- 
plexidade de tecnicas e tecnologias combinadas ao avanqo desenfreado das publicaqoes 
cientificas e as peculiaridades individuals de cada ser cuidado remetem o enfermeiro a 
um processo frenetico de atualizaqao, dificilmente adquirido na graduaqao. 3 
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Para complementar os conhecimentos e desenvolver habilidades, professionals e ins¬ 
titutes de saude vem buscando agregar valores com forte investimento na educaqao 
de seus colaboradores. 4 ’ 5 Essa necessidade surge em razao da dificuldade de encontrar 
profissionais preparados para o cuidado do paciente critico. Assim, no Brasil, tem sido 
difundidos programas que permitam o aperfeiqoamento profissional, como e o caso da 
pos-graduaqao lato sensu de Enfermagem em Terapia Intensiva - o escopo deste capitulo. 

A EVOLUCAO DO ENSINO E DA PESQUISA DA ENFERMAGEM EM TERAPIA 
INTENSIVA NO BRASIL 

No Brasil, desde o parecer de Newton Sucupira no entao Conselho Federal de Educa- 
qao em 1965, os cursos de pos-graduaqao tem se dividido em duas vertentes: lato sensu 
e stricto sensu. 

Pos-graduacao stricto sensu 

Os cursos stricto sensu sao voltados a formaqao cientifica e academica, tambem li- 
gados a pesquisa, e existem nos niveis de mestrado e doutorado. O mestrado de Enfer¬ 
magem iniciou-se em 1972 na Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e trouxe 
a perspectiva de promover a ciencia no processo de cuidar. Hoje esse modelo apresenta 
dois formatos de aplicaqao: mestrado academico e mestrado profissional. 

O mestrado academico e considerado o mais tradicional e trouxe a responsabilidade 
de especializar e formar cientistas e pesquisadores na area da enfermagem. Ja o mestrado 
profissional constitui uma modalidade que apresenta como diferencial a possibilidade de 
mesclar a pratica assistencial com a produqao de pesquisas, atualizando o conhecimento 
por meio da metodologia cientifica e com a devoluqao de um produto construido com a 
pesquisa para a pratica do enfermeiro. 6,7 

Pos-graduacao lato sensu 

Regulamentado com o Parecer n. 977/CES, de 3 de dezembro de 1965, esse formato 
educativo tem como objetivo permitir ao aluno o dominio tecnico e cientifico de uma 
area especifica. E direcionado a atuaqao profissional dos graduados no nivel superior, 
com carga horaria maxima de 360 horas, e procura promover a atualizaqao, ofertando a 
possibilidade de o graduando prosseguir seus estudos e aprimorar o conhecimento. Esse 
modelo de pos-graduacao organiza as atividades, na maior parte, aos finais de semana. 
Isso tem ajudado a difundir o conhecimento entre os enfermeiros que buscam o aprimo- 
ramento para a pratica do cuidado intensivo. 

Nesse cenario de busca continua pelo aperfeiqoamento dos enfermeiros intensivistas, 
em 5 de fevereiro de 2010, por meio de esfonjos conjuntos de um grupo de enfermei¬ 
ros representado por profissionais de todo o territorio nacional, foi fundada a Associa- 
qao Brasileira de Enfermeiros em Terapia Intensiva (Abend), cujo principal objetivo e a 
valorizaqao do profissional de enfermagem que atua em terapia intensiva, por meio da 
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organ izagao de cursos e capacitates no modelo lato sensu de ensino e da promogao da 
categoria de modo sociocultural e cientifico. 

A Abenti visa a promover a integragao entre os profissionais em territorio nacional 
e internacional, proporcionando o intercambio de conhecimentos e experiences e en- 
riquecendo e divulgando as atividades desenvolvidas pelos profissionais que atuam na 
UTI. Entre seus eventos regulares, encontra-se uma prova de titulo, por meio da qual os 
profissionais enfermeiros comprovam suas experiences, tornando-se enfermeiros titu- 
lados pela Abenti - condigao que vem modificando o cenario de formagao professional. 

Preocupada com a qualidade e qualificagao na formagao, a Abenti, em parceria com o 
Departamento de Enfermagem da Associagao de Medicina Intensiva Brasileira (Amib), 
chancela um curso de pos-graduagao lato sensu que envolve 18 meses de estudos teorico 
e pratico, com uso de simulagao e realidade, ministrado pelos mais renomados enfermei¬ 
ros de terapia intensiva brasileira. Um grande diferencial desse curso e o fato de os do- 
centes exercerem praticas assistenciais em UTI, de modo que discorrem sobre problemas 
reais que vivenciam no seu cotidiano. 

A primeira turma desse projeto teve inicio em Sao Luis do Maranhao, sob a coorde¬ 
nagao nacional da enfermeira Profa. Dra. Renata Andrea Pietro Pereira Viana, na epoca 
presidente do Departamento de Enfermagem da Amib e uma das fundadoras da Abenti, 
e sob a coordenagao estadual e regional da enfermeira Rosilda Mendes e da enfermeira 
mestre Widlani Sousa Montenegro, tambem fundadora da Abenti, em 2011. Desde a pri¬ 
meira turma, o curso destacou-se e expandiu-se com exito e sucesso por diversos estados 
brasileiros. 

ATITULACAO DO ENFERMEIRO INTENSIVISTA NO BRASIL 

A Abenti realizou o primeiro concurso para a titularidade dos enfermeiros intensi- 
vistas no Congresso Brasileiro de Terapia Intensiva (CBMI) em novembro de 2011. Apos 
a organizagao de todo o cenario para a prova pelos membros da Abenti, a coordenagao 
ficou aos cuidados da Profa. Dra. Margarete Marques Lino, que coordenou a comissao 
de titulagao da Abenti na gestao 2010-2012 e destacou a importancia do titulo: “E muito 
significativa, pois consolida a pratica assistencial multidisciplinar e destaca a importancia 
da qualificagao dos enfermeiros que atuam na especialidade, seja em assistencia, geren- 
cia, ensino e/ou pesquisa”. 7 

O titulo e concedido por meio de concurso publico e conferido ao enfermeiro apos a 
analise curricular realizada por uma comissao julgadora, devendo o candidato compro- 
var atuagao minima de trabalho em cuidados intensivos, aprovagao na avaliagao teorica 
e, desde o ano de 2016, aprovagao tambem na estagao de habilidades por meio de uma 
avaliagao pratica, em que a titulagao e oferecida na modalidade adulta, pediatrica ou neo¬ 
natal. Recebem um diferencial na pontuagao os enfermeiros que participam de cursos e 
eventos direcionados para a area especifica e aqueles que cursaram a pos-graduagao pro- 
movida pela sociedade bem como os eventos oferecidos pela Abenti e pela Amib. Todas 
as informagoes para os interessados sao disponibilizadas anualmente no site da Abenti e 
da Amib. O titulo e valido por cinco anos a partir da data do certificado. 
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O Concurso de Titulapao de Enfermeiro Especialista em Terapia Intensiva (Tend), 
nas modalidades Adulta (Tenti-AD), Pediatrica (Tenti-PED), Neonatal (Tenti-NEO) ou 
por Proficiencia Curricular (Tenti-Prof), tern como objetivo certifkar a qualificaqao do 
enfermeiro para exercer sua especialidade nas areas de terapia intensiva, cuidados cri- 
ticos ou cuidados intensivos de enfermagem, validando sua capacitaqao e competencia 
professional e cientifica. 8 

O processo de titulaqao de enfermeiros especialistas em terapia intensiva, por socie- 
dade de especialistas, e regulamentado pelo Conselho Federal de Enfermagem, de acordo 
com o Estatuto da Abenti, que preve a outorga do titulo de enfermeiro especialista em 
terapia intensiva. 9 

Podem se candidatar enfermeiros com tempo minimo de tres anos de inscriqao no 
sistema Cofen/Coren e dois anos trabalhados em assistencia, gerencia, ensino e/ou pes- 
quisa na area, ou a conclusao de curso de pos-graduaqao lato sensu em terapia intensiva. 

A primeira presidente e idealizadora da Abenti, que no periodo tambem exercia o 
cargo de presidente do Departamento de Enfermagem da Amib, a enfermeira intensivista 
Profa. Dra. Renata Pietro, disseminava a ideia de que o concurso traria beneficios aos 
profissionais com “a busca da isonomia no acesso aos postos de trabalho para a enfer¬ 
magem em terapia intensiva”, 8 dizendo ela ainda que: “Com isso, o titulo de especialista 
chancelado pela Abenti sera considerado uma das melhores formas de mostrarmos a 
toda sociedade e a comunidade que atua nos cuidados intensivos a importancia da qua- 
lificaqao profissional necessaria para lidar com competencia frente aos assuntos relacio- 
nados a terapia intensiva”. 8 

Todas as questoes das provas de titulo sao baseadas em casos clinicos do cotidiano 
pratico da enfermagem, o que exige do candidato conhecimento tecnico e cientifico do 
cuidado, compreensao dos diversos aspectos da assistencia intensiva, aplicaqao e analise 
dos conhecimentos e habilidade de avaliar e sintetizar as informaqoes, visando a identifi- 
caqao de problemas, planejamento e avaliaqao da assistencia de enfermagem. 

Entre 2011 e 2015, foi possivel a realizaqao de titulaqao por proficiencia curricular. 
Nessa modalidade, o enfermeiro comprovava o tempo minimo de dez anos de inscriqao 
no sistema Cofen/Coren, e dez anos de atuaqao em assistencia, gerenciamento, ensino e/ 
ou pesquisa na area. Para esse grupo, ocorria a prova de titulos, ou seja, a avaliaqao da 
formacao e trajetoria profissional na terapia intensiva, cuidados criticos ou cuidados in¬ 
tensivos. Nao ha duvida de que o titulo de enfermeiro especialista em terapia intensiva e 
um reconhecimento do comprometimento profissional, que valida a qualificaqao do cui¬ 
dado assistencial e leva em conta a necessidade do cuidado seguro, eficiente e resolutivo, 
por meio da articulaqao entre o conhecimento formal, cientificamente fundamentado, e 
o conhecimento pela experiencia adquirida, incorporando aspectos psicossociais, princi- 
pios eticos e valores morais e humanisticos. 

ENFERMEIRO INTENSIVISTA TITULADO: OS BENEFICIOS PARA A PRATICA 

Em toda a formaqao profissional, o enfermeiro que passa pelo programa de pos-gra- 
duaqao oferecido em parceria pela Abenti e Amib e/ou que se submete ao concurso para 
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prova de tltulo vivencia a oportunidade de aprimorar, desvelar e adquirir conhecimentos 
e competencias para o cuidado do doente grave. Nesse contexto, foram elencados os se- 
guintes beneficios: 

■ Para os enfermeiros: 

- evoluqao no conhecimento tecnico e cientifico, facilitando o desenvolvimento de 
atividades para o seu cotidiano e diante dos problemas assistenciais; 

- autonomia para resoluqoes das ocorrencias e conflitos; 

- tomada de decisao assertiva; 

- formaqao complementar para lideranqa e educaqao da equipe; 

- ascensao curricular e hierarquica; 

■ Para a equipe interdisciplinar: 

- facilidade de discussao dos casos entre membros de equipe; 

- conhecimento de limites eticos; 

■ Para o paciente e seus familiares: 

- o maior beneficio: desenvolvimento da percepqao da necessidade do cuidado se- 
guro centrado no paciente e na familia. 

Finalmente, e possivel destacar que a complexidade do cuidado tem aumentado. Ha 
uma real e urgente necessidade de que os profissionais especializados no cuidado ao pa¬ 
ciente grave se tornem cada vez mais especializados, pois alem dos contratantes repre- 
sentados por instituiqoes governamentais, privadas e operadoras de saude, a populaqao 
merece um cuidado digno e seguro - foco da real busca da enfermagem desde os manus- 
critos de Florence Nightingale. 10 Tais exigencias para o cuidado seguro tem favorecido o 
enfermeiro que, agregando valor a sua formaqao, pode complementar seu conhecimento 
e suas experiencias por meio de ferramentas como a pos-graduaqao e a titulaqao. 
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INTRODUCAO 

Durante muito tempo, a enfermagem foi descrita como uma pratica realizada de ma- 
neira bastante simples, com tentativas de aperfeiqoamento no decorrer de sua historia. 
Sabe-se, inclusive, que antes da Era Crista o enfermeiro ja era conhecido como protetor 
e cuidador de enfermos. 1 Em meados do seculo XIX, a enfermagem alicerqou-se como 
profissao em virtude da necessidade de reabilitar individuos para estarem aptos a produ- 
zir e guerrear, contribuindo para o desenvolvimento do mundo moderno. 2 

Ainda no contexto historico, e durante a Guerra da Crimeia que surge a unidade de 
terapia intensiva (UTI), pensada por Florence Nightingale com a finalidade de manter 
os pacientes gravemente enfermos mais proximos ao posto de trabalho, propiciando ob- 
servaqao continua e cuidados imediatos. Florence estabeleceu medidas educacionais ao 
reduzir as taxas de infecqao de 42,7% para 2,2% por meio da implementaqao de cuidados 
basicos de higiene que foram estabelecidos para os profissionais. 3 

A evoluqao historica da UTI, bem como seu processo educacional, acompanhou os 
avanqos tecnologicos que acarretaram uma necessidade de aperfeiqoamento tecnico. 
Isso exigiu da enfermagem a busca pelo conhecimento tecnico-cientifico especializa- 
do. 4 Anteriormente, o conhecimento era proveniente de experiences rotineiras e do 
autoaprendizado que ocorria por meio de repetiqoes dos cuidados realizados e da limi- 
tada base teorica, pois os treinamentos e a pratica da educaqao em serviqo eram pouco 
difundidos. 5,6 

No decorrer dos anos, o progresso tecnologico e a alta complexidade dos procedi- 
mentos, somados a gama de intervenqoes terapeuticas, ultrapassaram os limites do “fazer 
rotineiro”. Os profissionais de enfermagem passaram a vivenciar uma nova era, em que, 
alem da observaqao continua, dos conhecimentos e dominios de todo aparato tecnologi¬ 
co, notou-se o aperfei^oamento para uma pratica diaria segura. 7 
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Essas mudangas intensificaram os processos de educagao no servigo do enfermeiro 
intensivista e, desde entao, a enfermagem no cenario da terapia intensiva tem aprimo- 
rado seus conhecimentos e suas habilidades por meio da educagao em service, norteada 
por evidencias cientificas e avangos tecnologicos, para garantir a qualidade e seguranga 
da assistencia prestada. 8,9 

EDUCACAO CONTINUADA E PERMANENTE EM TERAPIA INTENSIVA 

O processo educacional exige do educador um olhar que vai alem das necessidades 
do servigo. E necessario reconhecer no educando suas crengas e valores, estabelecendo 
um vinculo e uma relagao de confianga. Na educagao em servigo, soma-se ainda a ne- 
cessidade do elo com toda a equipe, pois a finalidade principal da educagao permanente 
em saude e o desenvolvimento e o estimulo do pensamento critico, da reflexao e do re- 
conhecimento da necessidade de mudangas atitudinais, que devem ocorrer por meio de 
treinamentos e reunifies para o levantamento de problemas por todos os integrantes. 10 

Atualmente, muito se tem estudado a respeito dos reflexos da qualidade dos cuidados 
prestados na seguranga do paciente, pois o grande aparato tecnolfigico disponivel e a 
maior facilidade de acesso a informagao tem exigido melhorias continuas no atendimen- 
to, principalmente ao paciente critico. 9,11 Nesse contexto, e relevante destacar que a edu¬ 
cagao em servigo, seja continuada e/ou permanente, e um processo que entrelaga teoria 
e pratica, pois e caracterizada pela continuidade de agfies que, ao serem implementadas 
conjuntamente, propiciam o desenvolvimento de competencias e habilidades, fortalecen- 
do o processo de trabalho. 12 

Educagao em servigo e um processo continuo, que propicia o dominio cientifico e 
fomenta o desenvolvimento de competencias aos profissionais. Nessa perspectiva, a edu¬ 
cagao continuada consiste em uma atualizagao tecnico-cientifica, focada no aperfeigoa- 
mento de habilidades que o individuo ja possui, mas que por algum motivo necessitam 
ser aprimoradas ou revisadas. 13 Ja a educagao permanente envolve uma analise abran- 
gente do processo de trabalho e de suas necessidades, propondo uma transformagao das 
praticas a partir das dificuldades vivenciadas no cotidiano da equipe. Tanto a educagao 
continuada quanto a permanente buscam o desenvolvimento de competencias profissio¬ 
nais para o atendimento seguro do paciente. 8,14 ' 16 

O termo competencia surgiu na decada de 1970, ampliou-se nos anos 1980 e passou 
a fazer parte do jargao corporativo em meados dos anos 1990. Para o sociologo frances 
Philippe Zarifian, competencia significa “tomar a iniciativa e assumir a responsabilidade 
diante das situagoes profissionais com as quais nos deparamos. Consiste em um entendi- 
mento pratico de situagoes, que se apoia em conhecimentos adquiridos e os transforma 
a medida que aumenta a diversidade de situagoes”. 1 Nesse sentido, Pietro Viana et al. 
procuraram identificar, de acordo com os proprios profissionais que atuam em terapia 
intensiva no Brasil, quais seriam as competencias necessarias para o trabalho em UTI. 
Merece destaque o fato de os participates relacionarem como as tres principals compe¬ 
tencias o conhecimento tecnico, o conhecimento cientifico e a lideranga. 17 Na Tabela 1 
estao descritas as competencias profissionais necessarias ao enfermeiro de UTI. 17 
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Tabela 1 Competencias necessarias ao enfermeiro de UTI 

Competencias 

n. 

Conhecimento tecnico 

177 

Conhecimento cientffico 

151 

Lideranca 

113 

Saber trabalhar em equipe 

81 

Saber gerenciar 

52 

Visao holistica do cuidar 

51 

Habilidades cognitivas 

43 

Apresentar tomada de decisao 

42 

Humanizacao 

40 

Comunicacao 

30 

Iniciativa e atitude 

28 

Relacionamento interpessoal 

23 

Comprometimento 

22 

Raciocfnio clfnico 

21 

Responsabilidade 

20 

Seguranca 

19 

Ser proativo 

18 

Ser dinamico 

17 

Coordenacao da equipe 

16 

Ser etico 

9 

Dedicacao e observacao 

9 

Gostar do que faz 

8 

Controle emocional 

6 

Saber ouvir 

5 

Realizar pesquisa 

4 

Poder de negociacao 

3 

Criatividade 

2 

Vocacao 1 


E notorio que as competencias necessarias ao enfermeiro intensivista vao alem do sa¬ 
ber fazer e estao intimamente ligadas aos conhecimentos, as habilidades e as atitudes que 
cada professional desenvolve ao longo de sua carreira. 18 Assim, existem estrategias que 
podem ser implementadas pelos professionals para o desenvolvimento de competencias, 18 
conforme apresentado na Tabela 2. 
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Tabela 2 Estrategias para o desenvolvimento de competencies 18 
Competencia Qualidades/estrategias necessarias 


Conhecimento e desempenho 
tecnico/tecnologico 

Desenvolver habilidades tecnicas 

Conhecer materiais/equipamentos e cuidados na UTI 

Promover a educacao em servico 

Conhecimento cientffico 

Criar grupos de estudos na UTI 

Estimular a participacao em eventos cientfficos 

Estar sempre atualizado 

Tomada de decisao 

Ser proativo 

Dialogar com diferentes profissionais da UTI 

Desenvolver uma visao global do cuidado 

Modificar/reavaliar os processos sempre que necessario 

Lideranca 

Treinar/orientar a equipe em diferentes situacoes 

Saber antecipar as necessidades da equipe 

Coordenar a equipe 

Trabalho em equipe 

Prestar cuidado a beira do leito 

Desenvolver parcerias 

Interagir de modo colaborativo 

Relacionamento interpessoal 

Evitar atrito com a equipe 

Oferecer ajuda sempre que necessario 

Comunicacao 

Conhecer processos/rotinas 

Ser articulado 

Trabalhar com sincronia e atencao 

Desenvolver linguagem verbal/nao verbal com a equipe 

Planejamento 

Conhecer processos/rotinas 

Participar das atividades com a equipe multidisciplinar 

Manter proximidade com pacientes/familiares 

Manter atualizacao tecnica/cientlfica 

Organizacao 

Realizar acoes coletivas 

Apresentar rotinas a equipe 

Direcionar tarefas a equipe 

Promover padronizacao de rotinas/protocolos 

Equillbrio emocional 

Desenvolver sensibilidade/tato 

Trabalhar incertezas 

Manter a calma em situacoes adversas 
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EDUCACAO PERMANENTE NA PRATICA ASSISTENCIAL 

A educaqao em serviqo tem se mostrado uma grande aliada do desenvolvimento de 
competencias. Hoje em dia, a educaqao permanente e realizada a partir do levantamento 
de problemas encontrados no cotidiano da UTI, levando-se em considerate as expe¬ 
riences que a equipe possui, com base na aprendizagem significativa e na oportunida- 
de de modificar, aprimorar e transformar as praticas e a organizaqao do trabalho. Con- 
sequentemente, a educaqao permanente favorece a integralidade entre teoria e pratica, 
ampliando as acoes e propiciando um cuidado de qualidade e seguranqa para a triade 
paciente-familia-profissional. 

A educaqao permanente e considerada uma das ferramentas capazes de promover a 
transformaqao e o aperfeicoamento do atendimento em saude, repercutindo na maneira 
como os profissionais assistem os pacientes e contribuindo para amenizar as condiqoes 
desgastantes por meio da valorizaqao do professional e da tentativa de promoqao de um 
ambiente que proporcione satisfaqao e capacitaqao. 11,13-15 

Para que os resultados esperados sejam alcanqados, vale instituir estrategias como a 
implementaqao de um enfermeiro responsavel pela educaqao permanente no setor, onde 
o professional possa desenvolver estrategias dinamicas, no sentido de incentivar o en- 
volvimento e a participate de toda a equipe, para que sejam sujeitos no processo, e nao 
objeto dele. Desse modo, constroi-se o conhecimento e promove-se a transformaqao das 
atividades praticas cotidianas em indicadores de sucesso. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Em razao de sua complexidade e especificidade, a UTI transforma a educaqao perma¬ 
nente em uma pratica de extrema relevancia, propiciando o desenvolvimento de compe¬ 
tencias e oferecendo aos profissionais a oportunidade de atuarem de maneira resolutiva e 
reflexiva diante das diversas e desafiadoras situates. 

A educate permanente configura uma estrategia necessaria ao processo de trabalho, 
propiciando o desenvolvimento de competencias e habilidades, cooperando para a cons- 
truqao de um ambiente em que a opiniao e o relato de experiences vivenciadas por cada 
membro da equipe sao considerados importantes e contribuem para o aperfeicoamento 
e o desenvolvimento de praticas seguras. Isso faz com que cada professional se sinta capa- 
citado para exercer cuidados de excelencia ao paciente grave. 
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INTRODUCAO 

O grande desafio da atengao em saude sempre foi humanizar a relagao entre os profis- 
sionais e o ser humano enfermo, que se encontra em um momento complexo da vida por 
causa de sua condigao ou estado. 1 ' 2 

A evolugao cientifica e tecnica da atengao ao paciente critico melhorou de forma 
significativa a pratica medica e a sobrevida, mas esse progresso nao se viu acompanha- 
do da mesma forma em seus aspectos humanos. Em muitas ocasioes, as caracteristicas 
organizacionais e arquitetonicas da unidade de terapia intensiva (UTI) faz deste local 
um ambiente hostil para os pacientes e suas familias, e ate mesmo para os proprios 
profissionais. 

Os pacientes, em situagao dolorosa pela perda da saude, encontram-se vulneraveis 
fisica e emocionalmente; as familias sao relegadas a um segundo piano; e os profissionais, 
desapontados e desmotivados, apresentam niveis de desgaste profissional superiores a 
50%. Por essas razoes, cuidar de todas as partes que compoem o sistema (pacientes, fami- 
liares e profissionais) e nossa materia pendente e obriga a enfocar os problemas particu- 
lares de cada protagonista, oferecer respostas as suas necessidades e compreender que o 
equilibrio do sistema depende do bem-estar de todos os envolvidos. 3 Nao podemos cui¬ 
dar de todas as pessoas, mas e certo que podemos melhorar os cuidados que realizamos. 

Humanizar os cuidados intensivos significa fazer das UTI lugares mais amaveis e cen- 
trados nas pessoas, independentemente de seu papel. Humanizar e buscar uma atengao 
excelente e necessaria, e tambem entender e aceitar que estamos sujeitos a falhas. 4,5 

Consiste em tomar consciencia de si mesmo: e um importante compromisso pes- 
soal para melhorar a realidade, nossas relagoes e o entorno a partir de cada pessoa. 

O cuidado requer competencia, individualidade, emogao, solidariedade, sensibilida- 
de e etica. Implica grandes dons de comunicagao e habilidades de relacionamento: empa- 
tia, escuta ativa, respeito e compaixao. 
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Historicamente, temos lacunas curriculares na formaqao de “ferramentas humanas”. 
Ninguem coloca em duvida a necessidade de cursos de ressuscitaqao cardiopulmonar, 
por exemplo, ainda que atendamos a um unico caso de parada cardiorrespiratoria por 
mes. Mas a comunicaqao, a escuta ativa, o trabalho em equipe e a empatia sao habilidades 
que utilizamos diariamente e nem sempre sao contempladas ou valorizadas no cenario 
dos treinamentos. 

Humanizar tambem significa personalizar a assistencia ao escutar o que os pacientes 
e familiares necessitam, nao o que nos pensamos que eles necessitam, e transformar isso 
em um processo cllnico em que a atitude seja fundamental. Os sistemas de saude estarao 
humanizados no momento em que estiverem a service de todas as pessoas: pacientes, 
familiares e profissionais. Assim surgiu, em fevereiro de 2014, o “Projeto HU-CI: Huma- 
nizando os cuidados intensivos”, apos uma reflexao pessoal que convida a mudanqa para 
fazer das UTI os lugares que queremos que sejam. 

Trata-se de um projeto de pesquisa multidisciplinar internacional que busca melhorar 
a situaqao atual colocando o “ser humano” no centro do cenario e, assim, modificar o 
paradigma da atenqao. 

Por meio da pesquisa em rede, pretende-se avaliar diferentes areas e colocar em prati- 
ca a implementaqao das aqoes de melhorias correspondentes. Essas areas foram detecta- 
das por meio da escuta dos protagonistas. No Quadro 1 estao descritas as principais areas 
de pesquisa do Projeto HU-CI. 

Ao longo de 2016, membros do Projeto HU-CI coordenaram, junto ao Conselho de 
Saude da Comunidade de Madri, um piano de humanizaqao das UTI que consiste em um 
metodo exportavel e reprodutivel para qualquer parte do mundo. Trata-se de um piano 
com objetivos gerais e especificos, que oferece mais de 80 atividades com seus indicado- 
res correspondentes para efetivar a humanizaqao no ambiente de terapia intensiva. 


Quadro 1 Areas de pesquisa do Projeto HU-CI 

■ Necessidades dos pacientes e familiares 

■ UTI de portas abertas - flexibilizacao dos horarios de visita 

■ Comunicacao e informacao a pacientes e familiares 

■ Comunicacao entre profissionais 

■ Necessidades dos profissionais - sindrome do desgaste profissional 

■ Narrativa em UTI 

■ Medicina integrativa 

■ Arquitetura humanizada 

■ Prevencao e manejo da sindrome pos-cuidados intensivos 

■ Habilidades formativas: trabalho em equipe, relacao de ajuda, empatia, escuta ativa, resilience, 
compaixao 

■ Naturalidade ao tratar o processo de morte - cuidados no final da vida 


HU-CI: Humanizando os cuidados intensivos; 
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NECESSIDADES DOS PACIENTES E FAMILIARES 

A entrada de um paciente em uma UTI costuma ser um acontecimento dramatico, 
tanto para o doente como para seus familiares. Os pacientes apresentam diferentes sinto- 
mas, tanto fisicos como psicologicos, e novas necessidades decorrentes do momento de 
crise que vivenciam. 6,8 

Almejar o bem-estar do paciente deveria ser um objetivo tao primordial quanto de- 
sejar sua cura, e ainda mais importante, caso esta ultima nao seja possivel. A propria 
doenqa gera mal-estar e dor nos pacientes, e, se a isso somarmos as intervenqoes que lhes 
sao realizadas, muitas delas dolorosas - as tecnicas, os implantes de dispositivos, a imo- 
bilizaqao etc. e evidente que esse mal-estar tende a aumentar. Alem da dor fisica, nao 
podemos ignorar nem subestimar o sofrimento psicologico. Qualquer doenqa produz in- 
cert eza, medo e angustia, que podem acarretar mais sofrimento que a propria dor fisica. 

Aliviar o mal-estar psicologico provavelmente exigira dos professionals de saude de 
terapia intensiva uma mudanqa na forma de trabalho, que ja esta sendo implantada em 
diversas unidades. Essa mudanqa deve evitar que a entrada na UTI pressuponha uma 
ruptura com os laqos familiares e com a vida exterior do paciente, devendo favorecer a 
manutenqao de sua autonomia na medida do possivel e de sua dignidade sempre. 9,10 

Os membros do circulo familiar apresentam alta prevalencia de estresse pos-trauma- 
tico, ansiedade e depressao. As necessidades da familia sao cognitivas (necessidade de 
receber informaqao clara sobre o processo de seu ente querido), emocionais (consequen- 
cia da tristeza por causa da doenca), sociais (necessidade de manter relaqoes com amigos 
para receber apoio emocional) e praticas (aspectos ambientais que podem melhorar o 
bem-estar durante a permanencia do paciente). 

Diversos estudos confirmam que a ansiedade, a dor e a separaqao familiar sao as cau- 
sas mais frequentes de sofrimento no paciente critico. 1015 Os pacientes mostram maior 
satisfa^ao com uma organizaqao das visitas mais flexivel e adaptada a suas proprias ne¬ 
cessidades e as dos membros de sua familia. O contato com os familiares e considerado 
uma das intervenqoes nao farmacologicas mais efetivas na prevenqao do delirium, sendo 
usado como recurso em diversas unidades. A presenqa da familia agrega um suporte 
emocional e uma sensaqao de seguranqa insubstituivel, e essa sensaqao de proteqao e 
seguranca e maior diante de qualquer procedimento que gere medo. 13,16 

Colaboradores do Projeto HU-CI resumiram as principals necessidades fisicas e psi- 
cologicas dos pacientes de UTI, alem de sugestoes de como reagir diante de tais proble- 
mas (Tabela 1). 

UTI de portas abertas: flexibilizacao dos horarios de visita 

A entrada de um paciente em uma UTI submete os membros de sua familia a uma 
situaqao dificil, frequentemente inesperada, que provoca uma alteraqao nos padroes de 
relaqao habituais e requer adaptaqao. Essa desadaptaqao ocasiona o surgimento de altos 
niveis de ansiedade e de novas necessidades. O ingresso de um paciente na UTI afeta a 
relaqao existente com seu entorno social e familiar. 
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Tabela 1 Principals necessidades fisicas e psicologicas dos pacientes de UTI 
Por que os pacientes 


de UTI sofrem? 

Como tentar solucionar o sofrimento? 

Dor 

■ Verificar frequentermente as escalas de dor (EVA, escala de 
Campbell etc.) 

■ Fazer ajustes na analgesia, evitando picos e alteracoes 

■ Oferecer tratamento nao farmacologico da dor: apoio 
emocional, acompanhamento 

■ Associar a analgesia a qualquer tecnica invasiva ou nao invasiva 

■ Ajustar a analgesia a duracao do procedimento e as 
necessidades do paciente (avaliar a repeticao de doses ou o 
seu aumento) 

Sede 

■ Refrescar a boca com frequencia e otimizar a soroterapia, se a 
ingesta nao for viavel 

■ Evitar beber diante dos pacientes; nao deixar torneiras abertas 
ou bebidas a vista 

Calor/frio 

■ Verificar com frequencia essas sensacoes e aliviar o calor ou 
agasalhar se o ambiente estiver frio 

■ Verificar a temperatura corporal, dos dedos das maos e dos pes, 
das orelhas e do nariz, caso o paciente nao esteja consciente 

ausas fisicas 

TO 

c 

Cl. 

O 

■ Favorecer o controle de decibeis nas UTI, ajustando nlveis 
sonoros dos alarmes e atendendo-os com prontidao 
* Oferecer maior atencao a esse aspecto, especialmente no 
turno da noite (baixar o tom das conversas, baixar o tom do 
telefone etc.) 

u Ausencia de descanso 

noturno 

■ Promover controle do ruido e da luz e diminuicao das atividades 
sobre o paciente 

■ Estimar o tratamento farmacologico: intensificar a sedacao em 
pacientes em VM e ansioliticos em pacientes nao intubados (se 
nao houver contraindicacao) 

Incomodo/ 
impossibilidade 
de movimentacao 

■ Limitar o uso de dispositivos mecanicos de imobilizacao 

■ Promover alteracoes posturais frequentes 

■ Incentivar a deambulacao, quando possivel 

■ Possibilitar caminhar em trajetos curtos, caso as condicoes do 
paciente permitam 

■ Comprovar a adequada e previa sedacao profunda do paciente 
e mante-la enquanto durar o relaxamento (recomendavel 

a monitoracao com BIS), em situacoes de relaxamento 
neuromuscular 

Impossibilidade 
de falar 

■ Explicar ao paciente a causa de sua impossibilidade de falar, 
assim como a reversibilidade dessa situacao 

■ Disponibilizar outras opcoes que permitam a ele se 
comunicar: papel e lapis, ideogramas, paineis de 
comunicacao, lousas etc. 


(continua) 










Causas psicologicas 
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Tabela 1 Principals necessidades fisicas e psicologicas dos pacientes de UTI ( continuacao ) 
Por que os pacientes 

de UTI sofrem? Como tentar solucionar o sofrimento? 

Solidao/isolamento ■ Favorecer o acompanhamento familiar todo o tempo que for 
posslvel (UTI de portas abertas) 


■ Nao extrapolar o tempo na primeira visita 

■ Facilitar, conforme os devidos regulamentos, meios de entreteni- 
mento (radios, livros, periodicos, dispositivos eletronicos, TV etc.) 

■ Conversar com o paciente, se as tarefas permitirem, e oferecer 
disponibilidade permanente 

Vulnerabilidade/medo 

■ Favorecer o contato fisico e verbal e qualquer sinal que faca o 
paciente se sentir protegido 

■ Lembrar-se de que as demonstracoes de carinho, o contato 
fisico e o sorriso possuem efeito terapeutico 

■ Informar, dialogar, tranquilizar o paciente e seus familiares 

Perda de identidade 

■ Referir-se sempre ao paciente pelo seu nome (evitar chama-lo 
pelo numero da cama) 

■ Apresentar-se ao paciente 

■ Dirigir-se ao paciente, nao fazer com que ele se sinta como um 
problema a resolver, mas sim como um ser humano com um 
problema 

■ Tratar o paciente de maneira individualizada 

■ Interessar-se por sua vida previa 

Perda de dignidade 

■ Evitar atuacoes que possam levar o paciente a sentir que sua 
dignidade foi agredida 

■ Cuidar dos detalhes: manter o paciente coberto, o asseio intimo etc. 

* Respeitar as crencas e a cultura de cada paciente 

■ Facilitar a assistencia religiosa, caso o paciente ou a familia solicite 

Falta de intimidade 

■ Procurar boxes independentes, evitar a exposicao a “curiosos" 

■ Favorecer e respeitar a intimidade nas visitas dos familiares 

Dependencia de 
outros e de maquinas 

• Tentar favorecer a autonomia do paciente sempre que posslvel 
(asseio, comida etc.) 

■ Favorecer o envolvimento dos familiares nos cuidados 

■ Explicar a funcao dos aparelhos e dispositivos que o paciente 
precisa e eliminar todos aqueles que nao sejam necessarios 

Falta de informacao/ 
incerteza 

■ Oferecer informacao verldica, sincera, cuidadosa e frequente do 
processo patologico, da situacao atual, das opcoes terapeuticas, 
das medidas a serem tomadas e do curso provavel dos 
acontecimentos 

■ Utilizar uma linguagem sem tecnicismos, adaptada ao nlvel 
sociocultural do paciente 

■ Fugir do paternalismo 

■ Estar disponlvel para esclarecer duvidas ou repetir a informacao 
se for preciso 


(continua) 
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Tabela 1 Principais necessidades flsicas e psicologicas dos pacientes de UTI ( continuacao ) 
Por que os pacientes 

de UTI sofrem? Como tentar solucionar o sofrimento? 


DO 

;0 

O 


u 


Incompreensao ■ Dedicar tempo ao dialogo com o paciente 

■ Oferecer escuta ativa de suas inquietacoes, duvidas, medos etc. 

■ Fazer com que o paciente sinta que o profissional se importa 
com ele 

Sensacao de que ■ Tentar diferenciar os diversos momentos do dia, mantendo o 

o tempo nao passa ritmo vigflia-sono (quartos com luz natural) 

(o relogio nao avanca) ■ Favorecer o acompanhamento familiar 

■ Facilitar meios de entretenimento 

■ Avaliar a retirada dos relogios se o paciente assim o desejar 


BIS: indice biespectral; EVA: escala visual analogica; VM: ventilagao mecanica. 


No sistema atual, sao designados ao familiar lugar, normas e regras genericas, e sao 
limitadas as suas possibilidades de ser coparticipe nos cuidados e nas decisoes a serem 
tomadas. Definitivamente, reduz-se ao maximo o papel que o familiar vinha ocupando 
ate momentos antes do evento que ocasionou a internaqao do paciente, atribuindo-lhe o 
papel de mero “visitante”. 17,18 

As visitas nas UTI possuem um carater restritivo, que propicia o distanciamento entre 
os pacientes e seus familiares. No modelo atual, as normas de relaqao entre o paciente e 
sua familia sao decididas pelos profissionais, que tem o “poder” de designa-las. 

As politicas restritivas fazem referenda a limitaqao no tempo e no numero de visitas. 
Os estudos publicados demonstram que, salvo em determinados paises nos quais e des- 
crito um percentual elevado de UTI abertas, como na Suecia (70%) ou no Reino Unido 
(62%), em nivel internacional o modelo predominante e restritivo. 19 ' 21 

A justificativa para essas politicas restritivas se baseia em crenqas e tradiqoes que care- 
cem de evidencia cientifica. As principais objeqoes a politicas de “portas abertas” ou mais 
liberais consideram que as visitas poderiam interferir na situaqao clinica do paciente, no 
esgotamento e estresse que a relaqao continua poderia acarretar as familias, na presta- 
qao dos cuidados, em um maior risco de infeccoes cruzadas, na privacidade de outros 
pacientes, nas cargas de trabalho e na ansiedade ou perda do status dos profissionais, em 
conjunto com as dificuldades arquitetonicas e estruturais, alem da presenqa continua dos 
familiares. 

Na realidade, estudos distintos demonstram que os horarios de visita flexiveis e mais 
amplos melhoram a satisfaqao de pacientes e familiares sem aumentar o cansaqo ou o 
estresse e nao aumentam as complicaqoes infecciosas, podendo inclusive reduzir as alte- 
raqoes cardiovasculares, favorecer o desmame da ventilaqao mecanica ou propiciar me- 
lhores resultados na recuperaqao de pacientes neurologicos. 18,22 Outros estudos demons- 
traram que podem diminuir o tempo de permanencia na UTI, melhoram a comunicaqao 
entre profissionais e familiares, minimizam a experiencia traumatica da doenqa e dimi- 
nuem a ansiedade, tanto do paciente como da familia, alem de facilitar a compatibiliza- 
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qao das obrigaqoes dos familiares e permitir uma maior participate) nos cuidados dos 
pacientes, melhorando, inclusive, a satisfaqao dos profissionais. 

Atualmente, percebe-se uma grande disposiqao para a mudanqa voltada para as politi- 
cas mais abertas que devem se adaptar aos desejos dos pacientes e a suas conduces clinicas. 
O exito da mudanqa rumo a um modelo de visitas mais flexivel depende de fatores como as 
crenqas e atitudes dos profissionais, assim como de um projeto arquitetonico que o favore- 
qa. A adoqao de um modelo que reconheqa o valor dos familiares como sujeitos importan- 
tes e ativos no processo de recuperaqao, o qual se denomina cuidados centrados no paciente 
em sua familia, e um elemento fundamental para a gestao da mudanqa de forma efetiva. 

NECESSIDADES DOS PROFISSIONAIS: O CUIDADO DE QUEM CUIDA 

Os profissionais de saude vivenciam o trabalho a partir de uma perspectiva profunda - 
mente vocacional. A entrega diaria ao serviqo e ao auxilio a pessoa doente exige grande 
compromisso e envolvimento, que proporcionam uma enorme satisfaqao pessoal quando 
as expectativas sao alcanqadas, o trabalho se desenvolve com qualidade, os pacientes se 
curam, o sofrimento e evitado e goza-se o reconhecimento merecido. Todavia, quando as 
coisas nao vao bem, o desgaste emocional e consideravel. Quando esse desgaste coincide 
com a ausencia de cuidado da propria saude e bem-estar surge a chamada sindrome de 
burnout ou, como tambem e conhecida, sindrome do desgaste professional. 

Existe consenso ao considera-la uma resposta ao estresse professional cronico com 
conotaqoes negativas, ja que implica consequencias nocivas para o individuo e para a 
instituiqao. Entre as diversas conceitualizaqoes, uma das mais utilizadas tem sido a de 
Maslach e Jackson, de 1981, que caracteriza a sindrome por esgotamento emocional ou 
perda de recursos emocionais para enfrentar o trabalho, despersonalizaqao ou desen- 
volvimento de atitudes negativas, de insensibilidade e cinismo para com os receptores 
do serviqo, e falta de realizaqao pessoal ou tendencia para avaliar o proprio trabalho de 
forma negativa, com sentimentos e apreciaqoes de baixa autoestima professional. 

As consequencias da sindrome sao amplas, importantes e afetam a saude mental, a 
saude fisica, a qualidade de vida e a eficacia professional, alem de ter consequencias dire- 
tas sobre as responsabilidades assistenciais (Quadro 2). 

Essa situaqao expoe a necessidade de desenvolver programas de prevenqao e interven- 
qao que ajudem a controlar e amenizar tais efeitos. 

As taxas de incidencia de burnout sao variaveis, mas estima-se que estejam entre 30 e 
50%. No ambito exclusivo dos cuidados intensivos, nao existem estudos de grandes pro- 
porqoes que nos ajudem a dimensionar adequadamente a incidencia e as consequencias. 
Em um estudo recente, as principals variaveis relacionadas com a sindrome sao: baixa 
satisfaqao professional, problemas de relacionamento e de atribuiqao de funqoes entre 
os profissionais, reconhecimento professional insuficiente, desgaste emocional elevado e 
grandes cargas de trabalho. 20 ' 21 

A sociedade e as organizaqoes tem o dever moral, o imperativo etico e a obrigaqao 
legal de “cuidar de seus cuidadores”, os quais estao expostos a importantes sobrecargas 
fisicas, emocionais e psicologicas decorrentes de sua dedicaqao e esforqo. Para cumprir 
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Quadro 2 Consequencias do esgotamento emocional 

Consequencias na saude do profissional 

■ Sintomas ffsicos: cansaco, esgotamento, mal-estar geral, disfuncao sexual, alteracoes 
menstruais, cefaleias, enxaquecas, dores musculares, insonia, disturbios alimentares, problemas 
cardiovasculares e gastrintestinais, disfuncao imunologica e aumento da suscetibilidade a infeccoes 

■ Manifestacoes de conduta: vfcio em drogas, abuso de ansiollticos, alcoolismo, alteracoes de humor, 
irritabilidade, agressividade, falta de concentracao 

■ Problemas emocionais: esgotamento emocional, disforia, distanciamento afetivo, ansiedade, 
depressao, culpa, solidao, frustracao, impotencia, apatia, desconfianca, cinismo, hostilidade, 
distanciamento, baixa autoestima, desejos de abandonar a profissao 

■ Desajustes sociais: atitudes negativas em relacao a vida, descuido da vida pessoal (familiar, 
conjugal e social), uso improprio do tempo livre e do ocio 

Consequencias nas responsabilidades assistenciais 

■ Insatisfacao e deterioracao do ambiente profissional: escassa participacao nas atividades do servico, 
relacoes interprofissionais precarias, ironia, sarcasmo, hostilidade 

■ Diminuicao da qualidade do trabalho e da produtividade: contato reduzido, comportamento mais 
frio e distante com o paciente; medicina defensiva 

■ Absentefsmo 

■ Aumento da rotatividade 

■ Acidentalidade 

■ Abandono da profissao 

■ Custo economico 


com essa obrigaqao, e necessario determinar uma serie de objetivos basicos e prioritarios 
que nos orientem para a execuqao de aqoes preventivas e terapeuticas. 

LAYOUT, ARQUITETURA E INFRAESTRUTURA HUMANIZADOS NA UTI 

A UTI consiste em uma organizaqao de profissionais de saude que oferece assisten- 
cia multidisciplinar em um espaqo especffico do hospital, cumprindo alguns requisitos 
funcionais, estruturais e organizacionais, de modo a garantir as condiqoes de seguranqa, 
qualidade e eficiencia adequadas para atender os pacientes. Assim, o ambiente fisico deve 
permitir que o processo assistencial se conjugue a um entorno saudavel, que ajude na me- 
lhora do estado fisico e psicologico dos pacientes, profissionais e familiares. Um ambiente 
que evite o estresse estrutural e promova o conforto - espaqos para qualquer paciente e 
sua familia em uma situaqao especial; espaqos que estejam de acordo com os processos 
que neles ocorrem, com a maxima funcionalidade possivel, levando em consideraqao 
todas as necessidades dos usuarios envolvidos. 4,5 

Nas palavras do arquiteto Alvar Aalto, “Tornar mais humana a arquitetura significa fazer 
uma arquitetura melhor e conseguir um funcionalismo muito mais amplo que o puramente 
tecnico”. Seu proposito consiste em harmonizar o mundo material com a vida humana. 3 
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Cada UTI deveria adaptar seu layout com o objetivo de melhorar a privacidade e o di- 
reito a intimidade, o bem-estar e o conforto dos usuarios e professionals: quartos indivi¬ 
duals com luz natural, temperatura adequada, controle de ruido, acesso a comunicaqoes 
e/ou entretenimento (radio, televisao, telefone, equipamentos de informatica), tamanho 
dos boxes e possibilidade de acompanhamento familiar ou musicoterapia sao fatores que 
interferem diretamente na melhora dos pacientes e em sua satisfaqao posterior. 

A desorientaqao, as alteraqoes do sono, a impossibilidade de descanso, o delirium e/ou 
a depressao sao consequencias diretas de um layout inadequado. 

Uma das queixas mais frequentes dos familiares se refere as salas de espera: lugares 
em geral incomodos e pouco agradaveis. Seria preciso torna-las mais confortaveis, tanto 
no aspecto pratico como no estetico, inclusive como foi proposto no Projeto HU-CI: a 
conversao da sala de espera em salas de estar - lugares dinamicos onde os familiares 
possam sair do estado passivo. A inclusao de psicologos ou a implementaqao de ativida- 
des de ajuda a familia, como a criaqao da Escola de familiares, poderiam pressupor uma 
modificaqao radical desses espaqos e oferecer uma nova faceta de services aos usuarios. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Embora pouco a pouco estejamos transformando as UTI em lugares mais acolhedores 
em comparaqao com as do passado (espaqos fechados, sem janelas, estreitos, com visitas 
restritas), ainda ha muito caminho a ser percorrido. E, muitas vezes, nao e necessario 
um grande investimento para se alcanqar os mesmos objetivos: oferecer mais qualidade 
e afetividade as pessoas que fazem parte do sistema fara com que os processos sejant 
conduzidos da melhor maneira possivel e, provavelmente, com mais eficacia e eficiencia. 
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INTRODUCAO 

O adoecimento e a hospitalizaqao representam rupturas no cotidiano familiar. Em ge- 
ral, os individuos envolvidos nesse processo deixam de trabalhar, rompem vinculos com 
outros familiares e amigos e abandonam muitas de suas atividades habituais. Instaura-se, 
assim, uma crise marcada por ansiedade e estresse. 

A hospitalizaqao tem sido fator desencadeante de estresse, capaz de gerar alteracoes 
fisicas e psiquicas, tanto para a pessoa que esta internada quanto para seus familiares. 
Sentimentos e sensaqoes de medo, raiva, solidao, dor, angustia, desamparo, prejuizo da 
autonomia, perda de papeis sociais e a incerteza acerca do futuro nao sao incomuns. Isso 
ocorre, particularmente, porque tornar-se paciente muitas vezes e tambem estar impedi- 
do do contato mais proximo com familiares e amigos. 1 

Especialmente nas hospitalizaqoes em unidade de terapia intensiva (UTI) - que re- 
mete a doenqas graves, grande densidade tecnologica e equipes altamente qualificadas -, 
nota-se que os cuidados dispensados abrangem uma vigilancia constante ao paciente por 
parte da equipe multidisciplinar e uma tecnologia sofisticada, na busca pelo restabeleci- 
mento da saude, e isso muitas vezes assusta pacientes e familiares. 2 

A UTI representa, tanto na dimensao do significado simbolico quanto na pratica, a 
preocupaqao contemporanea com a cura e com o prolongamento e/ou manutenqao da 
vida. Assim, o trabalho nesse setor requer continua capacitaqao e formaqao dos profis- 
sionais, na intenqao de contemplar, alem dos questionamentos tecnicos e das melhores 
evidencias, as questoes relativas tanto as consequencias de uma internaqao nesse setor 
para o paciente e seus familiares quanto as conduces de trabalho da equipe de saude. 3 

A internaqao em UTI sujeita o individuo a fragilidade da condiqao humana, desenca- 
deando uma desestabilizaqao emocional importante, com aumento dos mecanismos de 
defesa e reduqao da tolerancia a frustraqao. 4 Obviamente, essa vivencia traz consigo uma 
grande fragilidade, reativando processos psiquicos primitivos intensos em todos os en- 
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volvidos no ato de cuidar, sejam os proprios pacientes, seus familiares ou os professionals 
de saude. 

Diante desse contexto, a presenga da familia durante a hospitalizagao e de extrema 
importancia, pois viabiliza a transmissao de tranquilidade, coragem, seguranga e forga ao 
paciente. Estar proximo significa, para o paciente, cuidar e dividir o processo da doenga 
e da internagao e, em alguns casos, o final da propria vida. De fato, a presenga dos fami¬ 
liares auxilia na manutengao da identidade, ofertando ao paciente seguranga e protegao 
em uma situagao de exposigao, impotencia e inseguranga. 5 

Nesse sentido, e essencial direcionar a equipe de saude para o desempenho de um 
cuidado etico e humanizado, para alem do meramente tecnico, que torne viavel o estar 
presente e o estar com o outro, em uma posigao de auxilio e de escuta. Afinal, a atuagao 
da equipe multiprofissional e primordial e indispensavel quando se deseja proporcionar 
o maximo de conforto ao paciente. A angustia gerada pela possibilidade da perda e pela 
separagao imposta, somada ao longo tempo de permanencia dos pacientes nas UTI, sao 
fatores que tem suscitado depressao, ansiedade, disturbios do humor e niveis elevados de 
estresse. 6,7 

INTERFACE PACIENTE-EQUIPE-FAMILIA 

A participagao da familia e essencial no cuidado, uma vez que o isolamento social 
constitui fator de risco a saude - especialmente para os individuos mais dependentes, 
como criangas/adolescentes, idosos e aqueles com doenga cronica. Por essa razao, incen- 
tiva-se a permanencia, dentro do hospital, da ligagao natural existente entre pacientes, 
familiares e redes de apoio. 

Ao conceber que o papel da familia durante a internagao e primordial e insubstituivel, 
torna-se necessario o entendimento de que a familia nao pode ficar limitada a condiqao 
de observadora do cuidado, mas que, junto a equipe de saude, seja tambem cuidadora. 
Desse modo, a familia deve ser envolvida no dia a dia como parte integrante da pratica 
assistencial. Para tanto, deve-se considerar suas angustias, duvidas e expectativas, a fim 
de que, uma vez atendida, a familia sinta-se capaz de desenvolver um cuidado congruente 
e de qualidade. 8 

Em algumas situaqoes, familiares de pacientes internados em UTI podem experimen- 
tar sentimentos de incerteza e impotencia diante do inevitavel e do desconhecido, mani- 
festando a tendencia a colocar-se na defensiva e a nao se abrir para um relacionamento 
autentico com a equipe de saude, cultivando ate mesmo certo distanciamento. 9 

E importante lembrar que, frequentemente, a familia sente-se sem apoio e temerosa 
a beira do leito de um familiar que esta gravemente enfermo. Tubos, curativos, fios e 
aparelhos, tao habituais aos profissionais, sao amedrontadores e ameaqadores para os 
familiares. A possibilidade de tocar no paciente internado e desencadeadora de medo e 
afastamento. 10 

Familiares costumam expor o desejo de estar proximos ao paciente e receber informa- 
goes precisas sobre o que esta acontecendo. Alem disso, esperam poder expressar livre- 
mente seus sentimentos e obter respostas adequadas as suas duvidas. Quando realizadas, 
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essas a^oes podem aumentar a satisfaqao da familia e diminuir os efeitos deleterios do 
adoecimento e da internaqao. 6 

Por isso, a familia deve ser acolhida em seus questionamentos, e os dialogos precisam 
ocorrer diariamente, sem a necessidade de detalhamento tecnico - pelo contrario, com 
linguagem acessivel. Afinal, uma comunicaqao efetiva e afetiva minimiza dificuldades e 
incertezas, diminui o nivel de ansiedade e fortalece o sentimento de seguran^a, facilitan- 
do e promovendo o bom relacionamento equipe-familia-paciente. 

O uso de estrategias que amenizem o sofrimento decorrente dessa circunstancia e 
essencial, assim como a incorporaqao de acolhimento efetivo no cotidiano do ambiente 
hospitalar mediante a criaqao e manutenqao de vinculo entre o profissional de saude e 
aquele que precisa ser cuidado, seja o paciente ou a familia. 11 

Alem disso, cuidar e acolher a familia implica perceber o outro nos seus gestos e falas, 
em seus conceitos e limitacoes. E preciso ser capaz de nutrir conversas e informaqoes 
pertinentes ao que o individuo deseja saber, dividindo esforqos e responsabilidades. A 
informaqao deve ser clara e objetiva e incluir esclarecimentos sobre o diagnostico, o prog¬ 
nostic e o tratamento do paciente, bem como os equipamentos, as sondas, os cateteres 
e os drenos nele existentes. 12 

Dentro da Politica Nacional de Humanizaqao, o acolhimento aos familiares e parte 
essencial do processo de internaqao e do proprio adoecimento. Duvidas devem ser escla- 
recidas, e os medos e anseios amenizados por meio de um atendimento que respeite as 
necessidades da familia. 13 

Nesse sentido, ao atender as necessidades das familias de pacientes criticos, permite-se 
significativa reduqao do impacto negativo ou do estresse que acompanham a internacao, 
fortalecendo a capacidade dos individuos para interagir positivamente, promovendo a sa- 
tisfaqao, a seguranqa e a humanizacao do cuidado. Ao contrario disso, muitas vezes estimu- 
lam-se a alienaqao familiar e as dificuldades relacionais entre familiares e profissionais. 14 

A humanizacao tern um papel relevante no processo de trabalho na saude, uma vez 
que acarreta mudanqas na busca de um atendimento integral ao individuo, no qual suas 
necessidades de saude sejam acolhidas. E necessario adotar uma pratica em que profis¬ 
sionais, pacientes e familiares considerem o conjunto desses aspectos como parte estru- 
turante da assistencia humanizada, possibilitando assumir uma posiqao etica de respeito 
ao outro. 15 

NECESSIDADES DOS FAMILIARES NO AMBIENTE DE TERAPIA INTENSIVA 

A literatura internacional tem divulgado a importancia dos efeitos do design da UTI 
para a sua funcionalidade e para a seguranqa e o bem-estar dos pacientes e de seus fa¬ 
miliares. Por essa razao, as caracteristicas de um projeto de UTI devem priorizar, tanto 
quanto possivel, a existencia de: 

■ privacidade pela disposiqao em quartos individuais; 

■ tranquilidade ambiental, com reduqao maxima dos ruidos desnecessarios; 

■ exposiqao a luz do dia; 
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■ vistas para a natureza; 

■ prevenqao de infecqao; 

■ uma area destinada a familia; 

■ politica de horarios livres de visita. 16 

Alem disso, ao plane; ar uma UTI e imprescindivel levar em consideraqao aspectos 
como iluminaqao e controle de ruido. A estruturaqao centrada no individuo, que pre- 
coniza a construqao de unidades confortaveis e eficazes para os tres grupos envolvidos, 
deve ser capaz de satisfazer as demandas de diferentes necessidades, equilibrando alta 
tecnologia, humanizaqao e exigencias economicas de qualidade e eficiencia. 17 

E importante reavaliar as acomodaqoes dos familiares nessas unidades, no sentido de 
haver salas contiguas, onde os familiares possam se acomodar e compartilhar a solidao 
e talvez se consolarem mutuamente; um local onde possam contar com a presenqa de 
orientador religioso, assistentes sociais, psicologos, medicos e enfermeiros que se colo- 
quem a disposiqao para auxilia-los em suas necessidades. 18 

Assim, para os familiares, a questao da estrutura adequada e a sensaqao de que seu 
ente querido esta “bem cuidado, bem acomodado” sao expressas como determinantes 
de uma assistencia de qualidade. Pesquisas nessa area apontam elementos referentes a 
adequabilidade do mobiliario hospitalar disponivel para uso do paciente e da familia, 
a existencia de uma politica mais aberta para visitas e a proximidade com uma sala de 
espera, telefone e lavabo, como essenciais a humanizacao do cuidado. 19 ' 21 

No contexto ambiguo da terapia intensiva, os sentimentos dos familiares sao os mais 
diversos possiveis. Esses sentimentos variam entre solidao, angustia, medo, tristeza, an- 
siedade e, em inumeras ocasioes, um estado de choque paralisante. Nao raramente, os 
familiares mencionam receber pouca atencao dos profissionais de saude que ali exer- 
cem suas funqoes. 22,23 Ter a certeza de que o melhor cuidado disponivel e ofertado, saber 
exatamente o que esta sendo realizado para o paciente, esclarecer duvidas, sentir que o 
hospital e o profissional dedicam um cuidado individualizado ao paciente sao questoes 
apontadas pelas familias. 24 

Existe, sim, uma vontade dos familiares em manter-se proximos aos pacientes inter- 
nados; entendem que isso pode ajudar a reduzir a ansiedade de ambos e os sentimentos 
de impotencia diante da doenca. Para eles, uma politica de visita restrita diminui o fluxo 
de informaqao e o conhecimento sobre o estado de saude do paciente internado. A fa¬ 
milia sente-se excluida do processo de cuidar e considera que sua presenqa seria util no 
sentido de apoiar e acalmar o paciente hospitalizado. 25 Nesse contexto, e conveniente que 
os membros da familia e os visitantes nao sejam vistos apenas como convidados, mas 
como parceiros do cuidado terapeutico. 26 

Tendo em vista a necessidade das familias, acredita-se na capacitaqao dos profissio¬ 
nais de saude para estarem aptos a identificar e compreender as demandas das familias, 
desenvolver a linguagem verbal e nao verbal, assim como introduzir uma cultura institu- 
cional que promova um bom relacionamento entre todos. 27 

Portanto, deve-se estimular comportamentos positivos e adequados para expressao e 
percepqao dos sinais verbais e nao verbais nos processos comunicacionais, ja que a inte- 
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rapao interpessoal efetiva e o estabelecimento de relacionamento terapeutico podem ser 
identificados na dinamica da assistencia em UTI como preceitos importantes para um 
cuidado mais holistico e humanizado. 28 

Alem disso, refletir sobre a comunicapao entre familia e equipe multiprofissional e 
essencial, principalmente em situapoes de fim de vida. O relacionamento entre equipe 
de saude, paciente e familia deve ter por objetivo ajudar o paciente e seus familiares, 
de forma estruturada, por meio de interapoes planejadas e da comunicapao terapeutica 
eficiente. Nesse sentido, quando se direciona o cuidado as necessidades das familias de 
pacientes criticos, permite-se que haja uma significativa redupao do impacto negativo ou 
do estresse daquele que acompanha a internapao, fortalecendo a capacidade dos indivi- 
duos em interagir positivamente. 14 

A interapao entre os elementos familia-equipe-paciente e um processo vital e recipro- 
co, capaz de influenciar e afetar o comportamento das pessoas. Portanto, a comunicapao 
efetiva e o relacionamento colaborativo entre profissionais de saude e a familia do pacien¬ 
te sao componentes essenciais a qualidade dos cuidados prestados e, consequentemente, 
a qualidade da assistencia hospitalar. Isso e tao ou mais relevante quando se considera 
que a hospitalizapao em UTI impoe certo desequilibrio no sistema familiar, pela vivencia 
de uma crise deflagrada pelo risco da perda de um de seus membros e pelas alterapoes 
dos papeis sociais advindas da internapao. 

SUPORTE EMOCIONAL AO FAMILIAR EM SITUACOES DE FIM DE VIDA 

O hospital, enquanto um lugar para morrer, e silencioso. Para os profissionais da sau¬ 
de, a morte passa a ser controlada, “medicalizada” e monitorizada; para o paciente, o 
morrer torna-se solitario e, geralmente, traz consigo uma enorme angustia, que acompa¬ 
nha a ideia de misterio embutida na palavra morte. 29 

Ao longo dos ultimos anos, muito tem sido debatido a respeito da formapao dos pro¬ 
fissionais da saude no que concerne a terminalidade da vida. E verdade que, nesse sen¬ 
tido, o (re)pensar da formapao, embora timido, esteja passando por um momento de 
preocupapao com os aspectos sociais. 30 

Trata-se, sim, de lidar com a morte e o morrer de forma menos velada, desmitifi- 
cando-se a ideia de que a dor, o sofrimento e a morte do paciente estejam associados ao 
fracasso da equipe de saude. A procura e, portanto, por um profissional critico e reflexivo, 
capaz de compartilhar suas experiences com o paciente, a familia e demais membros da 
equipe de saude. 31 

Os profissionais que acompanham pacientes na fase final de vida, particularmente 
durante a vivencia do luto antecipatorio de seus familiares, precisam levar em consi- 
deraqao a intensidade do valor afetivo dessa vivencia para cada familiar. E imperativo 
compreender as reaqoes psiquicas e comportamentais que podem acontecer, entendendo 
que ha um tempo interno para aceitaqao e elaboraqao da perda, peculiar a cada membro 
da familia. 32 Entender, apoiar e respeitar o tempo dessas familias e uma forma de cuidar. 

Aproximar-se da familia, em circunstancias de morte e morrer, ofertando-lhe apoio, 
pode contribuir para uma melhor experiencia do luto. Nesse contexto, o profissional de 
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saude deve estimular as competencias dos individuos, para que o proprio sistema familiar 
seja capaz de promover sua reestruturaqao, lanqando mao de seus recursos (quando dis- 
poniveis) nesse enfrentar do processo de luto; 32 isso comeqa ja na comunicaqao da morte 
e/ou de sua possibilidade. 

O fato e que todos nos, ao longo da nossa historia, vivenciamos ou vivenciaremos a 
morte de alguem proximo, independentemente da nossa vontade. A consciencia de que 
um dia todos morreremos existe, ainda que esse sentimento nao se fa^a presente em nos- 
sas aqoes diarias, de maneira que evitamos pensar em nosso proprio morrer. Ha, entao, 
o paradoxo da morte (in)esperada para si proprio. E se a morte do outro nos abala tanto, 
e justamente porque nos lembra da consciencia da sua inexorabilidade para todos nos. 
Experimentamos o morrer do outro como se uma parte de nos tambem morresse. 33 

Percebe-se, cada vez mais, a crescente necessidade de que os profissionais desenvol- 
vam, dentro das UTI, habilidades a fim de que seja possivel realizar intervenqoes de apoio 
junto aos familiares durante os dificeis momentos de uma internaqao seguida de morte. 34 
Essa necessidade faz com que os profissionais revejam sua postura diante da morte no 
sentido de reduzir as angustias, a inseguranqa, as ansiedades, as duvidas e as tristezas de 
pacientes e familiares. 35 Nesse espaqo, e notorio o fato de que as familias se confrontam 
com a sensaqao de impotencia que acompanha o adoecimento e a possibilidade - as ve- 
zes, certeza - da morte do paciente, vivenciando com ele os diferentes estagios do luto. 36 

Por certo, o enfrentamento da morte e dificil e angustiante, estando na dependencia 
da estrutura pessoal de cada um dos membros da familia e da relaqao estabelecida entre 
eles. Sentimentos ligados a perda da vida, ao luto antecipatorio, a ambivalencia, ao medo 
de ver a pessoa amada sofrendo e a impotencia sao frequentes quando a familia e redu- 
zida a condiqao de observadora do cuidado. Na contramao disso, entretanto, enfatiza-se 
que, ao considerar que a morte provoca rupturas profundas entre quem morreu e aqueles 
que continuam vivos, torna-se essencial e urgente levar a familia para o centra de tal 
experiencia. 36 

As familias, de modo geral, dispoem de forqas e recursos para os enfrentamentos 
requeridos ou para busca-los em redes sociais de apoio - embora caiba ao professional 
de saude auxiliar a mobiliza-las e a torna-las explicitas ou, ainda, estimular a emergencia 
de novas forqas para estar junto e cuidar. 37 Diante disso, e preciso haver um esfonjo para 
tornar o acolhimento as familias em cuidados intensivos uma pratica constante e ressig- 
nificada em sua essencia, que combata a incerteza e a falta de comunicaqao dos profissio¬ 
nais com familiares, como forma de reduzir a inseguranca, a ansiedade e o estresse dessas 
familias. Quando os vinculos sao priorizados, ha uma oferta do suporte necessario para 
encarar a angustia e o sofrimento que acompanham a hospitalizaqao. 

E desafiador para os profissionais assistir seus pacientes no processo de finitude. A 
evoluqao para a morte nem sempre e vista de modo natural, e isso pode, eventualmente, 
causar afastamentos, um evitar do “estar proximo”. 

Por certo, a dificuldade de relacionamento entre a equipe e a familia promove o dis- 
tanciamento, o que acena para a falta de preparo dos profissionais diante das necessi- 
dades da familia e da organizaqao do seu trabalho. Para determinados enfermeiros, a 
dificuldade em atender os familiares esta ligada as especificidades da terapia intensiva, as 
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proprias limitaqoes pessoais ou da equipe de saude e ate mesmo a forma como as familias 
expressam seus sentimentos . 38 

CONSIDERACOES FINAIS 

Este capitulo buscou ressaltar a importancia da interaqao entre familiares, paciente 
e equipe de saude, promovendo a proximidade e participaqao da familia no processo de 
cuidado. Alem disso, abordaram-se algumas questoes, como as necessidades dos fami¬ 
liares no ambiente de terapia intensiva e a adequaqao da linguagem e da estrutura dos 
services de saude. 

Procurou-se ressaltar a importancia da familia no processo da morte e do morrer, 
bem como sinalizar a necessidade do preparo da equipe professional para estar proxima 
do paciente e de sua familia em todos os momentos dentro da terapia intensiva, devendo 
essa atitude ser uma preocupaqao constante dos professionals e gestores e fazer parte da 
cultura institucional. 
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INTRODUCAO 

Hipocrates (460 a 370 a.C.) ha tempos previu que o cuidado com o paciente poderia 
gerar algum dano. Posto isso, o pai da Medicina postulou o Primum non nocere, um 
termo latino da bioetica que significa “primeiro, nao cause dano”, tambem conhecido 
como principio da nao maleficencia. Outros personagens importantes contribuiram para 
a melhoria da qualidade em saude, como, por exemplo, Ignaz Semmelweiss, pioneiro nos 
estudos de controle de infecqao hospitalar, demonstrando a importancia da higienizacao 
das maos dos profissionais da saude, e Florence Nightingale, que fez reflexoes memo- 
raveis em suas publicaqoes de 1859, como “pode parecer talvez um estranho principio 
enunciar como primeiro dever de um hospital nao causar mal ao paciente”. 1 

No entanto, o tema seguranqa do paciente so ganhou relevancia apos a divulgaqao 
do relatorio do Institute of Medicine (IOM) “To err is human”, em novembro de 1999, 
baseado na analise de multiplos estudos realizados por uma variedade de organiza^oes, 
as quais concluiram que de 44 mil a 98 mil pessoas morrem a cada ano em decorrencia 
de erros evitaveis. 2 

“To err is human” foi a inspiracao para o Institute for Healthcare Improvement (IHI) 
lancar a Campanha Salvando 100.000 vidas, em 2006. A campanha teve como objetivo 
salvar 100.000 vidas em 18 meses e envolveu pelo menos 2.000 hospitals nos EUA, por 
meio da realizaqao de seis intervencoes baseadas em evidencias cientificas e focadas em: 

■ Disponibilizaqao de times de resposta rapida ao primeiro sinal de declinio do paciente. 

■ Cuidado confiavel e baseado em evidencias para pacientes com infarto do miocardio. 

■ Prevenqao de eventos adversos relacionados a drogas. 

■ Prevenqao de infecqao relacionada a cateteres centrais. 

■ Prevenqao de infecqoes de sitio cirurgico. 

■ Prevenqao de pneumonia associada a ventilaqao mecanica. 
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A campanha resultou no envolvimento de mais de 3 mil hospitais. E, ao final, mais 
de 122 mil vidas foram salvas, mostrando que cuidados simples, como higienizaqao das 
maos, cabeceira elevada, tricotomia apropriada (em area restrita, imediatamente antes da 
cirurgia, sem uso de laminas), controle glicemico no pos-operatorio de cirurgia cardiaca, 
apresentam impacto positivo na prevenqao da mortalidade hospitalar. 3 

Nao se pode organizar os services de saude sem considerar que os profissionais po- 
dem errar. Errar e humano. Cabe ao sistema criar mecanismos para evitar que o erro atin- 
ja o paciente. 4 Nesse sentido, James Reason 5 desenvolveu um modelo organizacional para 
explicar a causa dos acidentes em sistemas complexos. Os acidentes organizacionais nao 
ocorrem em razao de um unico erro humano, mas sim pela interconexao de diferentes 
fatores que ocorrem em varios niveis da organ izacao. Contudo, um erro nao e individual, 
mas o resultado de um conjunto de falhas coletivas. 

Nao se pode mudar a natureza humana, mas sim as condiqoes nas quais os seres hu- 
manos trabalham. Logo, os erros devem ser vistos como consequencias, e nao causas. 
Houve a necessidade de se criar um modelo de barreiras de proteqao para impedir que o 
erro chegasse ao paciente. Tal modelo foi chamado por Reason de teoria do queijo suiqo 
(Figura 1), na qual cada camada de defesa ou barreira deve estar Integra, entretanto, via 
de regra, cada camada se assemelha a uma fatia de queijo suiqo, cheia de buracos, que 
representam possiveis falhas. Como estamos pensando em camadas, se esses buracos 
estiverem em camada unica, serao inofensivos: logo depois de uma camada ha camadas 
de proteqao, as chamadas barreiras ou defesas. Porem, quando ocorre um alinhamento 
desses buracos nas diferentes camadas do sistema de defesas, sem as barreiras, existe a 
possibilidade de um evento perigoso. 5 ' 8 

Para minimizar os erros nos cuidados com a saude, e necessario que se adote uma cul- 
tura de seguranca em todos os niveis de assistencia. Para a Agency for Healthcare Researt 
and Quality (AHRQ), a cultura de seguranca conceitua-se como o “produto individual ou 
coletivo de valores, atitudes, percepqoes, competences e padroes de comportamentos que 
determinam o compromisso, o estilo e a competencia de uma organ izacao de saude na 



Figura 1 Teoria do "queijo suico" de Reason. 
Fonte: Adaptada de Reason. 6 
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promoqao de seguranqa”. Ressalta-se tambem a existencia de sete itens importantes, cha- 
mados de subculturas, que facilitam o entendimento do processo de implantaqao de uma 
cultura de seguranqa nas instituiqoes e direcionam profissionais para um possivel caminho 
de sua implementaqao. Sao eles: lideranqa, trabalho em equipe, comunicaqao, aprendizado 
com os erros, justiqa, cuidado centrado no paciente e pratica baseada em evidencia. 910 

No Brasil, a preocupaqao com a seguranqa do paciente ganhou forqa em 2007, com as 
parcerias da Organizaqao Pan-Americana da Saude (OPAS) e da Organizaqao Mundial 
da Saude (OMS) em funqao dos “desafios globais para seguranca do paciente”, que envol- 
veram aqoes de promoqao e prevenqao de infecqao em services de saude, apos a assinatu- 
ra da declaraqao de compromisso na luta contra as infecqoes respiratorias agudas (IRAS), 
pelo Ministro da Saude, tendo como tema: “uma assistencia limpa e uma assistencia mais 
segura”. Logo em seguida, adotou-se a campanha Cirurgias seguras salvam vidas, com o 
objetivo de reduzir a morbidade e mortalidade causadas pelas intervenqoes cirurgicas. 
Em 2013, houve eventos marcantes e determinantes para garantir a seguranqa do pacien¬ 
te: a Portaria GM/MS n. 529/2013, que instituiu o Programa Nacional de Seguranqa do 
Paciente (PNSP), com o objetivo de contribuir para a qualificaqao do cuidado em saude 
em todos os estabelecimentos de saude do territorio nacional; a RDC/Anvisa n. 36/2013, 
que instituiu aqoes para a seguranqa do paciente em services de saude, como nucleos de 
seguranqa do paciente e a obrigatoriedade da notificaqao dos eventos adversos e a elabo- 
raqao do piano de seguranqa do paciente; a Portaria GM/MS n. 1.377/2013 e a Portaria 
n. 2.095/2013, que aprovaram os seis protocolos basicos de seguranqa do paciente. Esses 
protocolos sao: identificaqao do paciente; cirurgia segura; prevenqao de lesao por pres- 
sao; pratica de higiene das maos em services de saude; seguranca na prescriqao, no uso e 
na administraqao de medicamentos; prevenqao de quedas. 10 

DIMENSIONAMENTO NA SEGURANCA DO PACIENTE 

E importante que se tenha uma quantidade adequada de profissionais de enfermagem 
capacitados e treinados, principalmente em unidade de terapia intensiva (UTI), onde 
se requer alta capacidade de decisao, conhecimento cientifico, tecnologico e habilidades 
tecnicas refinadas para assistir pacientes criticos. Estudos evidenciam uma relaqao causal 
entre proporqao de enfermeiros e mortalidade de pacientes internados; as mais fortes 
vieram de um trabalho longitudinal de Needleman et al., que observaram a reduqao de 
2 a 7% da mortalidade quando se tinha proporcoes maiores de enfermeiros atuando nas 
unidades. 11 

Dimensionar e prever. A previsao dos colaboradores de enfermagem e estimada com 
base nas normas tecnicas minimas estabelecidas pela Resoluqao do Conselho Federal de 
Enfermagem (Cofen) n. 293/2004, na qual, para efeito de calculo, devem ser consideradas 
17,9 horas de enfermagem por paciente, na assistencia intensiva, em 24 horas, acrescido 
de um indice de seguranqa tecnica (1ST) nao inferior a 15% e observando-se uma distri- 
buiqao de 52 a 56% de enfermeiros, sendo os demais tecnicos de enfermagem. 12 

A RDC n. 7 da Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), publicada em feve- 
reiro de 2010, estabelece requisitos miniums para o funcionamento de UTI, determinan- 
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do a quantidade minima de enfermeiros assistenciais como um para cada oito leitos ou 
fra^ao. No entanto, em 2012, foi publicada a DRC n. 26, que retrocedeu a Resoluqao RDC 
n. 7 ao estabelecer como unica alteraqao no documento a quantidade de enfermeiros, no 
minimo um enfermeiro assistencial para cada dez leitos ou fraqao. 13,14 

COMUNICACAO PARA A SEGURANCA DO PACIENTE 

Em 2005, a Joint Commission International traqou seis metas para a seguranca do pa- 
ciente, entre elas melhorar a efetividade da comunicaqao entre profissionais da assisten- 
cia, visto que esta e determinante da qualidade e da seguranqa na prestaqao de cuidados. 
Na area da saude, a comunicaqao ineficaz esta entre as causas-raiz de mais de 70% dos 
erros na assistencia. 15 

Em uma UTI, a passagem de plantao, caso a caso, entre profissionais de enfermagem, 
e fundamental para a continuidade da assistencia, pois e nesse momento que ocorre a 
transference das informaqoes, proporcionando foco e direcionamento aos profissionais 
que iniciarao o turno de trabalho, influenciando diretamente a qualidade e a continuida¬ 
de dos cuidados prestados, uma vez que podemos prevenir falhas e erros nos cuidados ao 
paciente. 16 Existe uma tendencia de essa passagem de plantao ser feita de forma multipro- 
fissional, proporcionando um encontro entre as varias categorias e objetivando um olhar 
menos fragmentado ao paciente e tornando as informaqoes de responsabilidade de toda 
equipe. A OMS indica como principals informaqoes a serem repassadas as relacionadas a 
condiqao atual do paciente, ao tratamento e as alteraqoes/complicaqoes que ocorreram e 
possam ocorrer durante o turno de trabalho. 16 ' 17 

Os registros em prontuarios sao outra forma de se comunicar. Portanto, e indispensa- 
vel que os profissionais de enfermagem registrem no prontuario do paciente as informa- 
qoes inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar. Devera ser registrado todo histo- 
rico do paciente, considerando-se desde a historia patologica pregressa ate os resultados 
esperados, as evoluqoes e as prescribes de enfermagem, sendo todo o registro precedido 
de data e hora. 18 

IDENTIFICACAO DO PACIENTE 

A identificaqao do paciente ainda na admissao na unidade de saude tem importancia 
fundamental em sua seguranqa, podendo evitar danos durante a prestaqao de cuidados, 
a administraqao de medicamentos e de hemoderivados e a realizaqao de procedimentos. 
Recomenda-se como medida de seguranqa o uso de sistemas automatizados, como codi- 
go de barras, identificaqao por radiofrequencia e biometria, pois reduzem consideravel- 
mente a ocorrencia de erros. 19 No entanto, o uso dessas tecnologias ainda nao e acessivel 
em muitas unidades de saude no pais, principalmente nos services publicos. 

Merece destaque a ideia de que pulseiras com identificaqao dupla, contendo pelo me¬ 
nos dois identificadores - nome completo do paciente; nome completo da mae do pa¬ 
ciente; data de nascimento do paciente e numero de prontuario -, devem ser checadas 
antes de qualquer cuidado que inclua: administraqao de medicamentos; administraqao 
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de hemocomponentes e hemoderivados; coleta de material para exame; entrega da dieta 
e realizable) de procedimentos invasivos. 

Na unidade de cuidados intensivos, o fato de haver pacientes graves, intubados ou 
com outras complicates que comprometam seu nivel de consciencia, somado com a au- 
sencia de um acompanhante, pode ser considerado um fator agravante no risco de erros 
na assistencia. Recomenda-se que alem das pulseiras sejam tambem identificados os lei- 
tos, as prescribes e os medicamentos. No entanto, estes nao podem ser usados como um 
identificador, em funcao do risco de trocas no decorrer da estada do paciente no serviqo, 
ainda mais em services de alta rotatividade. 20,21 

ERRO DE MEDICACAO 

Ao se falar em cuidado de enfermagem, observa-se que o preparo e a administrate 
de medicamentos, seja por qualquer tipo de via, sao dados como uma atividade central da 
equipe de enfermagem no Brasil. 22 Isso chama atenqao, pois o preparo e a administrate) 
sao o ultimo momento para se evitar um erro, podendo-se estar sujeito ao erro em outras 
etapas, como a prescribe e a distribuiqao. Pacientes de UTI frequentemente recebem 
medicamentos por mais de uma via de administrate, estando frequentemente expostos 
a erros. 

Segundo a National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Pre¬ 
vention (NCCMERP), o conceito de erro de medicaqao e definido como: “qualquer even- 
to evitavel, que pode causar ou levar ao uso inadequado do medicamento ou causar dano 
ao paciente, enquanto o medicamento esta no controle do professional de saude, do pa¬ 
ciente ou do consumidor.” 23 

O NCCMERP tambem traz a distinqao entre eventos adversos a medicamento (EAM) 
e reaqoes adversas a medicamentos (RAM). Os termos EAM e RAM sao utilizados quan- 
do os danos ao paciente tiverem ocorrido como resultado da administrate de um far- 
maco. Dessa forma, EAM foi definido como dano que resulta a partir de uma dose de 
medicamento que e normalmente utilizado. A RAM foi definida como danos associados 
com qualquer dose de um farmaco, sendo a dose normalmente utilizada ou nao. A RAM, 
por conseguinte, e um subtipo de um EAM (isto e, todas as RAM sao EAM, mas o con- 
trario nao ocorre). Por definibo, um erro de medicaqao pode ser um EAM (Figura 2). 23 

Os principals erros de medicaqao encontrados na literatura sao: erros de omissao; 
erros na administrate de um medicamento nao autorizado; erros de dose extra; erros 
referentes a via; erros de dosagem; erros em razao de horario incorreto; erros decorrentes 
do preparo incorreto do medicamento; erros decorrentes da utilizaqao de tecnicas incor- 
retas na administrate; erros com medicamentos deteriorados. 24 

Nos EUA, cada paciente internado em hospital do pais esta sujeito a um erro de medi¬ 
cate por dia. No Brasil, ha uma relativa carencia de dados quanto aos erros de medica- 
qao. Os dados de um estudo realizado em uma UTI de Sao Paulo mostraram os erros de 
medicate mais frequentes. 25 A Figura 3 mostra a distribuiqao desses erros. 

Observa-se que todos os erros encontrados estao relacionados a falha humana, e que 
esta pode ser reflexo de um recurso humano desqualificado ou ainda de recurso humano 
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Figura 2 Relacao entre erros de medicacao e eventos adversos a medicamentos. 24 
Fonte: Adaptada de NCCMERP. 24 


Omissao de dose 
Dose inadequada 
Medicamento errado 
Velocidade errada 
Concentracao errada 
Horario errado 
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Figura 3 Distribuicao em porcentagem dos erros de medicacao segundo o tipo de evento (Sao 
Paulo, 2004). 


Fonte: Adaptada de Toffoletto e Padilha. 25 


em quantidade insuficiente para o desempenho da atividade do cuidar. Nao se pode es- 
quecer que os erros de medicaqao estao tambem atrelados a outros fatores como erro de 
prescriqao, acondicionamento, distribuicao, entre outros. 

Em conformidade com o entendimento de que os erros de medicaqao estao associa- 
dos em sua grande parte a falha humana, seja no ambiente de UTI ou nao, entende-se 
que a melhor forma de combate-los e por meio da adoqao de estrategias de prevenqao que 
devem se fundamentar em medidas que visem assegurar o uso da terapia medicamentosa 
com maior seguranqa, sempre lembrando o quanto e fundamental a pratica de notifica- 
qao de qualquer tipo de EAM. 26 

Algumas dessas estrategias podem ser implantadas imediatamente, sendo elas: 27 
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■ Reconhecer por parte de todos os sujeitos envolvidos direta ou indiretamente no sis- 
tema de medicaqao a existencia de erro. 

■ Sensibilizar os professionals da saude da necessidade e da oportunidade de relatar os 
erros. 

■ Criar postura e filosofia institucional de nao punibilidade. 

■ Utilizar sistemas de identificaqao do paciente e do leito. 

■ Padronizar as prescribes de medicamentos. 

■ Medicamentos prescritos “se necessario” devem ter clara indicaqao, por exemplo: se 
houver dor, se houver febre, se houver hiperglicemia, entre outros. 

■ Implementar dupla checagem do calculo de medicamentos. 

■ Incluir o farmaceutico clinico na equipe multidisciplinar para verificar a adequaqao 
da prescricao e a dose do medicamento; esse professional deve estar disponivel para o 
esclarecimento de duvidas nas outras etapas do sistema de medicaqao. 

■ Nao interpretar letras incompreensiveis; esclarecer com quem prescreveu. 

■ Nunca realizar prescricao quando houver duvida. 

■ Implementar a pratica de verificaqao dos dados certos da terapia medicamentosa: me¬ 
dicamento certo (confirmar o medicamento com a prescriqao e conferir tres vezes o 
rotulo), dose certa (esclarecer duvidas e confirmar calculos), via certa, horario certo, 
paciente certo (utilizar dois identificadores para cada paciente), anotaqao certa. Cer- 
tificar-se de que as informaqoes estejam documentadas corretamente. Informaqoes 
incompletas devem ser esclarecidas antes da administraqao do medicamento. 

■ Seguir cuidadosamente os protocolos institucionais de administraqao de medicamen¬ 
tos. 

■ Registrar corretamente a administraqao do medicamento, conforme regras da insti- 
tuiqao e imediatamente apos sua execuqao. 

■ Realizar prescriqao de enfermagem para o preparo e a administraqao da terapia me¬ 
dicamentosa. 

■ Adequar, sempre que possivel, os horarios de administraqao dos medicamentos e a 
rotina de uso ja estabelecida pelo paciente. 

Compreende-se que para a prevenqao dos erros de medicaqao, e necessaria a criaqao 
de uma cultura professional que coloque a efetivaqao das estrategias de prevenqao dos 
erros como prioridade na atuaqao cotidiana de todos os professionals. 

TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES 

Os pacientes criticos necessitam terapeuticamente de transfusao de hemocomponen- 
tes e seus hemoderivados. Varios estudos multicentricos relataram que aproximadamen- 
te um terqo deles recebeu uma transfusao de sangue durante sua permanencia na UTI. 28 

Todos os pacientes que necessitam de transfusao devem ter acesso seguro e confiavel 
aos produtos derivados do sangue. Os dados sobre o uso de derivados do sangue sao 
limitados, mas estudos sugerem que eles muitas vezes sao os mais prescritos tanto em 
paises desenvolvidos quanto em paises em desenvolvimento. Para minimizar o risco de 
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eventos adversos, incluindo-se erros, reapoes transfusionais e transmissao de infecpdes, 
a OMS recomenda que se reduza o numero de transfusoes desnecessarias e inseguras. 29 

As complicapoes relacionadas a transfusao podem ocorrer e algumas delas podem 
provocar serios prejuizos aos pacientes, inclusive danos fatais. Entre essas complicapoes 
podem ser citadas as chamadas reapoes transfusionais hemoliticas agudas, as anafilaticas, 
as febris nao hemoliticas, as pulmonares, o desequilibrio eletrolitico, as sepses bacteria- 
nas, a hipotermia, a doenpa do enxerto versus hospedeiro, a aloimunizapao, a sobrecarga 
de volume, a sobrecarga de ferro e a imunossupressao. 30 

Varios fatores podem contribuir para o aumento das chances de o paciente experi- 
mentar uma complicapao relacionada a transfusao, como o tipo de componente que esta 
sendo transfundido, as caracteristicas do paciente e suas condicoes clinicas, o uso de 
equipamentos inadequados, as solupoes endovenosas incompativeis, os procedimentos 
inadequados e erros e/ou omissoes por parte da equipe que presta cuidados aos pacien¬ 
tes. Embora algumas reapoes sejam inevitaveis, a maioria das reapoes transfusionais e 
atribuida a erro humano. 31 

Os erros humanos podem incluir: possibilidade de erros nos bancos de sangue e la¬ 
boratories, falhas no momento da instalapao dos hemocomponentes e por checagem 
equivocada dos dados de identificapao e registros no prontuario (Figura 4). Esse ultimo 
e atribuido principalmente a equipe de enfermagem, responsavel pela instalapao e pelo 
monitoramento da transfusao sanguinea. 

Os profissionais de enfermagem exercem um papel fundamental na seguranpa trans- 
fusional; eles nao apenas administram as transfusoes, mas tambem devem conhecer suas 
indicates, providenciar a checagem de dados importantes na prevencao de erros, orien- 
tar os pacientes sobre a transfusao, detectar, comunicar e atuar no atendimento das rea- 


Registro de intercorrencias 
Registro do acesso venoso e infusao pela hemodialise 
Registro da hora de inicio e termino da transfusao 
Registro da hora de envio do sangue para a tipagem 
Checagem da prescricao medica pela enfermagem 
Solidtacao de transfusao de hemocomponentes 
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Figura 4 Registros das equipes medica e de enfermagem no processo de transfusao de hemo¬ 
componentes em uma UTI de um hospital universitario do estado do Rio de Janeiro. 


Fonte: Mendes e Souza. 51 













1 02 SECAO 2 SEGURANCA E QUALIDADE 


qoes transfusionais e documentar todo o processo. A atuaqao desses profissionais pode 
minimizar significativamente os riscos do paciente que recebe transfusao e evitar danos 
se o gerenciamento do processo ocorrer com a eficacia necessaria. 

Por essa otica, alguns centres de tratamento intensivo tem investido tempo para a 
construqao de um instrumento de boas praticas que se refere a uma variedade de feno- 
menos. Esse instrumento validado inclui as praticas documentadas a partir de banco de 
dados, manuais ou diretrizes para melhoria e seguranqa. Como exemplo de aplicaqao de 
boas praticas, pode-se citar a UTI adulta de um hospital publico de Santa Catarina, que 
atende exclusivamente pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e elaborou um instrumento 
para dar seguranqa ao professional, bem como ao paciente, com base nas intervenqoes de 
enfermagem que diz respeito aos cuidados na administraqao de hemocomponentes, a 
determinaqao da velocidade de infusao, ao cuidado no termino da infusao e as condutas 
diante das reaqoes transfusionais. 32 

Para garantir um processo apropriado e correto de transfusao clinica e garantia da 
seguranqa do paciente, a OMS elaborou conduces necessarias em meio hospitalar para 
transfusoes clinicas seguras. Algumas dessas conduces estao relatadas na Tabela 1, a se- 
guir. Merece destaque o fato de que essas conduces vao alem do ato de instalar o hemo- 
componente. 

Portanto, todos os profissionais que atuam na assistencia direta ao paciente devem, 
durante a transfusao, ficar alertas para os sinais e sintomas de uma reaqao, como febre 
ou calafrios, dor nos flancos, alteraqoes de sinais vitais, nauseas, dor de cabeqa, urticaria, 
dispneia e broncoespasmo. A equipe de enfermagem deve obter os sinais vitais do pa¬ 
ciente antes, durante e apos a transfusao. 29 

PREVENCAO DE QUEDA 

A queda de paciente internado e o deslocamento nao planej ado do corpo em direqao 
ao chao, sem correqao em tempo habil, podendo ou nao ser seguido por lesao/dano ao 
paciente, alem de ser um serio problema de seguranqa e qualidade de assistencia ao pa¬ 
ciente. 33,34 Nos EUA, as estatisticas indicam que 1,9 a 3% dos pacientes de UTI sofreram 
quedas. Estima-se que 30 a 50% deles sofreram danos e 6 a 44% desses pacientes sofreram 
danos de natureza grave, como fraturas, hematomas subdurais e sangramentos, que po- 
deriam levar ao obito. No Brasil existe a carencia de dados concretos acerca de estatisticas 
de queda. 

De acordo com o IHI, as quedas sao as principals causas de morte em pessoas com 
65 anos ou mais de idade e 10% das quedas fatais de idosos ocorrem nos hospitais. 35 A 
queda pode gerar impacto negativo sobre a mobilidade dos pacientes, alem de ansiedade, 
depressao e medo de cair novamnte, o que acaba por aumentar o risco de nova queda. 34 

As lesoes causadas por quedas tem um custo elevado nao somente para o paciente, 
mas tambem para os hospitais. Calcula-se que a permanencia desses pacientes eleva em 
60% os encargos totais, quando comparados com outros pacientes hospitalizados. O cus¬ 
to estimado de uma UTI para tratar os 30% de quedas que resultam em ferimentos graves 
pode chegar a US$ 54,9 bilhoes em 2020. 35 


Tabela 1 Diretrizes e protocolos sobre transfusao 

Transfusao em meio cllnico Banco de sangue/laboratorio de Monitorizacao e avaliacao 

transfusoes hospitalar 

■ Avaliar sistematicamente a necessidade medica de ■ Garantir a gestao eficiente das reservas de ■ Estabelecer um sistema de hemovigilancia 

transfusao de sangue sangue para assegurar disponibilidade de para a monitorizacao, a notificacao e 
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Ao analisar os fatores que estao relacionados com a queda em UTI pode-se destacar: 
a qualidade e a quantidade de recursos humanos; a avaliaqao inadequada na admissao; 
as falhas de comunicaqao; a falta de adesao aos protocolos e as praticas de seguranqa; 
recursos materials e de equipamentos; alem do ambiente fisico e fatores que contribuem 
em maior ou menor grau para o atendimento do paciente com seguranqa. 

Para a prevenpao de quedas, o Ministerio da Saude criou a Portaria n. 2.095, de 24 de 
setembro de 2013, que aprova os protocolos basicos de seguranpa do paciente, entre eles o 
Protocolo de Prevenpao de Quedas, que e baseado nas necessidades de intervenpoes com 
multicomponentes, como: 36 

■ Avaliapao do risco de queda. 

■ Identificapao do paciente de risco com sinalizapao a beira do leito ou pulseira. 

■ Agendamento dos cuidados de higiene pessoal. 

■ Revisao periodica da medicapao. 

■ Atenpao aos calpados utilizados pelos pacientes. 

■ Educapao dos pacientes e dos profissionais. 

■ Revisao da ocorrencia de queda para identificapao de suas possiveis causas. 

O protocolo de prevenpao de quedas (Figura 5) aponta a necessidade de uma avaliapao 
apurada no momento da admissao do paciente, para que dessa forma seja possivel identifi- 
car fatores que possam contribuir para o agravamento do dano em caso de queda, especial- 
mente risco aumentado de fratura (osteoporose) e sangramento (discrasias sanguineas). 36 

A avaliapao do risco de queda apontada pelo protocolo do Ministerio da Saude leva 
em considerapao fatores demograficos, psicocognitivos, condipoes de saude, presenpa de 
doenpas cronicas, funcionalidades, comportamento sensorial, equilibrio corporal, uso de 
medicamentos, obesidade grave e historia previa de queda. 36 

Estudos recentes foram realizados para promover a adaptapao transcultural e o uso 
da escala do Johns Hopkins Fall Risk Assessment Tool (JH-Frat) no Brasil. Focada na 
avaliapao do risco de quedas e de danos por quedas em pacientes adultos hospitalizados, 
essa escala e centrada no paciente quanto a assistencia para prevenpao de danos relacio¬ 
nados a quedas e nao requer um aumento significativo do trabalho da enfermagem em 
sua utilizaqao na pratica assistencial (Figura 6). 

E importante relatar que, embora o enfermeiro intensivista nao possua uma escala 
para direcionar a avaliaqao de risco de queda do paciente, ele e detentor de conhecimento 
suficiente para elaboraqao do diagnostico de enfermagem, atividade que faz parte do pro- 
cesso de enfermagem e o impulsiona a planejar e implementar a assistencia ao paciente 
com risco de queda. 

CONTROLE DE INFECCAO 

As infecqoes nosocomiais sao importantes causas de morbidade e mortalidade, principal- 
mente em pacientes internados em UTI. As mais frequentes sao as infecqoes do trato urina- 
rio (ITU), a pneumonia nosocomial e as infecqoes relacionadas a cateteres venosos centrais. 37 



Enfermeiro avalia o risco de queda pela escala JH-Frat 
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Selecione uma das situacoes a seguir, se aplicavel. 

Caso alguma das situagoes esteja presente, desconsidere o restante da escala e considere a categoria do risco (baixo ou 
alto) correspondente. 

c ) 

Paralisia completa ou imobilizagao completa (condicao clfnica de paralisia ou imobilidade completas, exceto por 
uso de contencao/restricao). 

Implemente intervengoes basicas de seguranga (baixo risco de queda). 

c ) 

Paciente com historia de duas ou mais quedas nos seis meses anteriores a admissao. Implemente intervengoes 
para alto risco de queda durante todo o perfodo de internagao. 

c ) 

Paciente apresentou uma queda durante o perfodo da internagao atual. Implemente intervengoes para alto risco 
de queda durante todo o perfodo de internagao. 

c ) 

Paciente e considerado de alto risco de queda de acordo com protocolos especfficos (p. ex., risco de 
sangramento, fragilidade ossea, procedimentos cirurgicos ha menos de 48 horas). Implemente intervengoes 
para alto risco de queda de acordo com o protocolo. 

Complete a sequencia e calcule o escore do risco de queda. Se nenhuma opcao for marcada, o escore da categoria e 0. 

Pontos 

Idade (selecione apenas uma opgao) 


c ) 

60-69 anos (1 ponto) 


c ) 

70-79 anos (2 pontos) 


c ) 

80 anos ou mais (3 pontos) 


Historico de queda (selecione apenas a opcao a seguir se aplicavel) 


c ) 

Uma queda nos 6 meses anteriores a admissao (5 pontos) 


Eliminates: intestinais e urinarias (selecione apenas uma opcao) 


c ) 

Incontinencia (2 pontos) 


c ) 

Urgencia ou aumento da frequencia (2 pontos) 


( ) 

Urgencia/aumento da frequencia e incontinencia (4 pontos) 


Uso de medicamentos que causam alto risco de quedas: opioides, anticonvulsivantes, anti-hipertensivos, 
diureticos, hipnoticos, laxantes, sedativos e psicotropicos (selecione apenas uma opgao) 


( ) 

Uso de um medicamento que promova alto risco de queda (3 pontos) 


c ) 

Uso de dois ou mais medicamentos que promovam alto risco de queda (5 pontos) 


( ) 

Procedimento sob sedagao nas ultimas 24 horas (7 pontos) 


Equipamentos assistenciais: qualquer equipamento que comprometa a mobilidade do paciente (p. ex., sondas, 
drenos, cateteres, compressores pneumaticos e outros) 

(selecione apenas uma opcao) 


c ) 

Um equipamento (1 ponto) 


c ) 

Dois equipamentos (2 pontos) 


( ) 

Tres ou mais equipamentos (3 pontos) 


Mobilidade (multipla selegao; escolha todas as opgoes aplicaveis e some os pontos) 


c ) 

Necessita de auxflio ou supervisao para imobilizagao, transference ou deambulagao (2 pontos) 


c ) 

Marcha instavel (2 pontos) 


c ) 

Comprometimento visual ou auditivo que afeta a mobilidade (2 pontos) 


Cognicao (multipla selegao; escolha todas as opgoes aplicaveis e some os pontos) 


c ) 

Percepgoes alteradas do ambiente ffsico desconhecido (1 ponto) 


c ) 

Impulsividade (comportamento imprevisfvel ou arriscado (2 pontos) 


c ) 

Falta de entendimento de sua limitagoes ffsicas e cognitivas (4 pontos) 


Somatoria dos pontos 


*Baixo risco: escore de 0-5 pontos. Risco moderado: escore de 6-13 pontos. Alto risco: escore de mais de 13 pontos. 


Figura 6 Escala de avaliacao do risco de queda (John Hopkins Fall Risk Assesment). 

Fonte: Adaptada de Fiocruz. 52 













































CAPlTULO 12 ESTRATtGIAS PARA PROMOVER A SEGURANqA 1 07 


Entre as estrategias para o controle de infecqao, a higienizacao das maos e uma das 
praticas de maior relevancia no cuidado a saude dos pacientes. Estudos divulgados em 
todo o mundo tem mostrado a associaqao das infecqoes adquiridas no ambiente hospita- 
lar a pratica de higienizacao inadequada das maos. 19 

Portanto, a OMS e a Anvisa recomendam como medida prioritaria no controle de in- 
fecqoes relacionadas a assistencia a saude a higienizaqao das maos, que abrange a higieni- 
zaqao simples, a higienizacao antisseptica, a fricqao antisseptica e a antissepsia cirurgica 
das maos (Quadro l). 38,39 

Os profissionais de saude raramente associam as infecqoes adquiridas pelos pacien¬ 
tes nos hospitais a inadequada higienizacao das maos da equipe. Entre os fatores que 
contribuem para a pratica nao efetiva da higienizacao das maos estao a falta de acesso a 
materials e equipamentos, tempo insuficiente, irritaqao da pele, falta de conhecimento 
sobre o problema, entre outras. 19 

Merece destaque o fato de que a UTI propicia maior risco de ocorrencia de infeccoes 
relacionadas a assistencia a saude (IRAS) em razao da necessidade de submeter os pa- 


Quadro 1 Tipos e indicacoes de higienizacao das maos 
Higienizacao simples 
Uso de agua e sabonete 

Indicacoes: quando as maos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com sangue ou outros 
fluidos corporais; ao iniciar e terminar o turno de trabalho; antes e depois de ir ao banheiro; antes 
e depois das refeicoes; antes do prepare de alimentos; antes do prepare e da manipulacao de 
medicamentos; antes e depois do atendimento de paciente colonizado e infectado por C. difficile ; 
apos varias aplicacoes consecutivas de produto alcoolico; nas situacoes indicadas para o uso de 
preparacoes alcoolicas 

Higienizacao antisseptica 
Uso de antisseptico degermante 

Indicacoes: nos casos de precaucao de contatos recomendados para pacientes portadores de 
microrganismos multirresistentes; no caso de surtos 

Friccao antisseptica 
Uso de preparacao alcoolica 

Indicacoes: antes de contato com o paciente; apos contato com o paciente; antes de realizar 
procedimentos assistenciais e manipular dispositivos invasivos; antes de calcar luvas para insercao 
de dispositivos invasivos que nao requeiram prepare cirurgico; apos risco de exposicao a fluidos 
corporais; ao mudar de urn sitio corporal contaminado para outre, limpo, durante o cuidado ao 
paciente; apos contato com objetos inanimados e superficies imediatamente proximas ao paciente; 
antes e depois da remocao de luvas 

Antissepsia cirurgica das maos 
Uso de detergentes com antissepticos 

Indicacoes: no pre-operatorio, antes de qualquer procedimento cirurgico (indicado para toda a equipe 
cirurgica); antes da realizacao de procedimentos invasivos (insercao de cateter intravascular central), 
puncoes, drenagens de cavidades, instalacoes de dialises, pequenas suturas, endoscopias e outros 


Fonte: Adaptado de Anvisa. 53 
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cientes a mais procedimentos invasivos, ao uso de drogas imunossupressoras, ao uso de 
multiplos antimicrobianos e ao prolongado tempo de permanencia hospitalar, alem da 
associaqao a multiplas doenqas de base. Por tudo isso, a higienizaqao das maos deve ser 
adotada como medida de controle das infecqoes. Deve-se tambem identifkar pacientes 
colonizados e utilizar precauqoes de contato, com o objetivo de prevenir a disseminaqao 
de microrganismos. 40 

SEGURANCA NO USO DE CATETERES E SON DAS 

Outras medidas importantes no controle das infecqoes hospitalares sao o cuidado e 
o manuseio adequado de cateteres e sondas utilizados para o tratamento dos pacientes. 
Alem disso, estas sao as recomendaqoes e praticas do Instituto para Praticas Seguras no 
Uso de Medicamentos (ISMP) 55 para a prevenqao de erros de conexao de sondas e cate¬ 
teres: 

■ Desenvolver politicas e procedimentos para alimentaqao por via oral ou enteral que 
identifiquem, gerenciem e previnam os riscos de administraqao por via errada. 

■ Revisar, atualizar e auditar procedimentos e protocolos clinicos, incluindo o uso de 
dispositivos com conexoes mais seguras. 

■ Realizar a higienizacao das maos antes de manipular os sistemas de infusao. 

■ Utilizar sondas gastroenterais, seringas e cateteres vasculares desenvolvidos para pre¬ 
venir conexoes incorretas. 

■ Nao utilizar sistemas de alimentaqao gastroenterais que contenham conexoes que se 
encaixam em vias parenterais. 

■ Nao utilizar equipamento de extensao intravenosa, torneiras de tres vias, adaptadores 
e extensores de seringa em sistemas de administraqao por via enteral. 

■ Assegurar boas conduces de ilumina^ao no ambiente antes de conectar ou reconectar 
tubos ou dispositivos. 

■ Verificar todos os dispositivos desde sua inserqao no corpo do paciente ate a conexao 
final, antes de realizar as reconexoes, desconexoes ou administraqao de medicamen¬ 
tos e soluqoes. 

■ Posicionar os sistemas de infusao em diferentes sentidos, como, por exemplo, os de 
infusao intravenosa posicionados na porqao superior do leito e os de infusao de dietas 
enterais em direqao a porqao inferior do leito. 

■ Identifkar diferentes sistemas de infusao com cores diferentes. 

■ Rotular os sistemas de alimentaqao enterica de modo a indicar a via de administraqao. 

■ Assegurar a identificaqao correta de seringas, utilizando etiquetas com o nome da 
medicaqao e a via de administraqao. 

■ Disponibilizar seringas especificas para diferentes tipos de vias de administraqao, 
assegurando que seringas que administram medicamentos orais liquidos ou solidos 
solubilizados sejam incompativeis com cateteres intravenosos. 

■ Nunca utilizar seringas de uso intravenoso para administrar medicamentos orais ou 
alimentaqoes gastroenterais. 
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■ Orientar pacientes e familiares sobre o procedimento de administrate da dieta e o 
risco no processo e incentivar sua participate) na confirmapao da via, dos medica- 
mentos e solupoes durante a administrate. 

■ Orientar pacientes e familiares a nao manusear os dispositivos, nao realizar conexoes 
ou desconexoes e sempre solicitar a presen^a de um professional de saude para verifi- 
car qualquer situaqao. 

■ Notificar os eventos adversos decorrentes de erros de conexao, fortalecendo uma cul- 
tura de seguranca na organizaqao. 

■ Compartilhar experiences de erros, ou quase erros, de forma a permitir o treinamen- 
to de outros profissionais e a reduqao de sua ocorrencia. 

■ Incorporar programas de treinamento e promover a capacitate continua dos funcio- 
narios sobre o uso correto de sondas, cateteres e seringas, incluindo os temporaries. 

■ Desenvolver e acompanhar indicadores para o processo de administrate de soluqoes 
e dietas por sondas enterais. 

■ Desenvolver metodos de avaliaqao de risco com analise de modo e efeito de falha 
(FMEA) e analise de causa-raiz. 

A administrate de farmacos e soluqoes por cateteres, sondas e seringas e pratica co¬ 
mum no ambiente hospitalar. Erros na conexao desses dispositivos terapeuticos podem 
levar a infusao de soluqoes em via errada, resultando em eventos adversos graves que 
podem ser letais quando substancias nao parenterais sao infundidas na rede vascular do 
paciente, por meio de cateteres centrais ou perifericos. Portanto, a capacitate, a orienta- 
qao e o acompanhamento continuo com relate aos riscos a seguranqa do paciente pro- 
vocados por conexoes erradas devem ser destinados a todos os profissionais de saude. 41 

PREVENCAO DE LESOES POR PRESSAO 

As ulceras por pressao (UP), que recentemente tiveram a nomenclatura modificada para 
lesoes por pressao (LP), sao um dos principals eventos adversos encontrados em services e 
instituiqoes de aten to a saude. Para os pacientes, trazem dor e sofrimento, podendo contri- 
buir, em associate com outras causas, para o obito, alem de elevar os custos hospitalares. 19 

A lesao por pressao e um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmen- 
te sobre uma proeminencia ossea ou relacionada ao uso de dispositivo medico ou outro artefa- 
to. A lesao pode se apresentar em pele Integra ou como ulcera aberta e pode ser dolorosa. Ocor- 
re como resultado da pressao intensa e/ou prolongada em combina<;ao com o cisalhamento. 42 

As causas da LP costumam ser multifatoriais, necessitando, portanto, de condutas de 
prevenqao multiprofissionais. Entre os fatores de risco para o desenvolvimento de lesao 
por pressao destacam-se: grau de mobilidade alterado; incontinencia urinaria e/ou fe¬ 
cal; alteraqoes da sensibilidade cutanea; alteraqoes do estado de consciencia, presempi de 
doenqa vascular; estado nutricional alterado. 19 ' 41 

A European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e a American National Pressure 
Ulcer Advisory Panel (NPUAP), conforme a nova nomenclatura, classificam as lesoes por 
pressao em quatro estagios (Figura 7). 42 
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Lesao por pressao nao consideravel 


Lesao por pressao estagio 3 


Lesao por pressao tissular profunda 


Lesao por pressao estagio 2 


Lesao por pressao estagio 1 


Lesao por pressao estagio 4 


Figura 7 Classificacao das lesoes por pressao. 


Fonte: Adaptada de NPUAP. 42 


Alem dos estagios, ha a lesao por pressao nao classificavel, que se caracteriza por 
perda da pele em sua espessura total e perda tissular nao visivel (quando a presenqa de 
esfacelo ou escara prejudica a identificaqao da extensao da perda tissular), e a lesao por 
pressao tissular profunda, que tern como caracteristica uma coloraqao vermelho-escura, 
marrom ou purpura, persistente e que nao embranquece (a pele pode estar intacta ou 
nao, com area localizada e persistente de coloraqao vermelho-escura, marrom ou purpu¬ 
ra que nao embranquece ou separaqao epidermica que mostra lesao com leito escurecido 
ou bolha com exsudato sanguinolento). 43 

A prevenqao da LP associada ao cuidado em saude e uma das metas de seguranqa do 
paciente estabelecidas pela Joint Commission (JC). Portanto, a avaliaqao periodica dos 
riscos que cada paciente apresenta para a ocorrencia de LP orienta os profissionais a de- 
senvolver estrategias para sua prevenqao. 19,41 

Diante disso, algumas recomendaqoes preconizadas pela EPUAP e pela NPUAP para 
a prevenqao da ocorrencia de LP nos pacientes sao: 19 

■ Implementar e monitorar um protocolo institucional de avaliaqao de risco, prevenqao 
e tratamento de LP. 

■ Promover educaqao permanente para as equipes multiprofissionais, com vistas a ava- 
liaqao do risco e a prevenqao de LP. 
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■ Utilizar uma escala de avaliapao para identificar pacientes com risco para o desenvol- 
vimento de LP. A escala mais utilizada e a de Braden, validada para a lingua portugue- 
sa para adultos e a escala de Braden Q para aplicaqao em crianqas. 

■ Proteger a pele do paciente do excesso de umidade, do ressecamento, da fricqao, do 
cisalhamento e da pressao exercida por dispositivos (cateteres, sondas, drenos etc.). 

■ Hidratar a pele seca, a fim de reduzir o risco de dano. 

■ Nao massagear ou esfregar vigorosamente a pele nos locais hiperemiados. 

■ Utilizar colchao com espuma adequada, que redistribua o peso corporal e reduza a pres¬ 
sao nos pacientes acamados no lugar de colchao hospitalar ou com espuma piramidal. 

■ Proteger areas corporais de risco, principalmente as proeminencias osseas, conforme 
protocolo institucional. 

■ Estabelecer a frequencia do reposicionamento do paciente em um protocolo institu¬ 
cional, lembrando que os pacientes de alto risco para o desenvolvimento de LP devem 
ser reposicionados a cada duas horas, no minimo. 

■ Evitar manter o decubito elevado acima de 30°, pois favorece a fricqao e/ou o cisalha¬ 
mento da pele. 

■ Alternar, sempre que possivel, periodos no leito e na poltrona. 

■ Estimular e avaliar a aceitaqao da dieta via oral. Monitorar a administraqao da nutriqao 
enteral e/ou parenteral quanto ao tempo e ao volume, de modo a reduzir as interrupqoes. 

CIRURGIA SEGURA 

A assistencia a saude, no seu contexto, deve ser efetiva, eficiente e prestada com qua- 
lidade e com base nos preceitos legais como consta no art. 5° da Constituiqao Federal de 
1988. Portanto, deve ser focada na promoqao da seguranca e na satisfaqao do paciente em 
todo o processo assistencial. 44 

Em 2008, foi estimado que, em cada 150 pacientes, um apresenta o desfecho de morte 
relacionado a eventos adversos e dois terqos destes estao relacionados ao cuidado ci¬ 
rurgico, variando entre 2 e 30%. A ocorrencia de cirurgias em local errado e no pacien¬ 
te errado nos EUA varia de 1 em cada 50.000 a 100.000 procedimentos, equivalendo a 
1.500-2.500 eventos adversos desse tipo por ano. A JC demonstrou que ate agosto de 2016 
foram registrados 42 eventos adversos relacionados a cirurgias em sitios errados. 45 

No Brasil, um estudo realizado no Rio de Janeiro em 2012 apontou que os eventos 
adversos em pacientes cirurgicos foram de 5,9% (38 em 643) e 1 em cada 5 pacientes com 
evento adverso cirurgico evoluiu com incapacidade permanente ou obito. 46 

Diante da gravidade e da dimensao do problema, a OMS orienta padroes que devem 
ser aplicados nas institutes de saude para melhorar a seguranqa do cuidado cirurgico. 
Recomenda-se a ado^ao de uma lista de verificaqao ( checklist ) (Figura 8) utilizada e apro- 
vada em 25 paises e aplicavel antes da induqao anestesica, antes da incisao cutanea e antes 
da saida do paciente da sala de cirurgia (Figura 9). 

A assistencia segura tem por objetivo aumentar os padroes de qualidade almejados 
em services de saude de qualquer lugar do mundo. Varias etapas devem ser otimizadas e 
direcionadas para cada paciente: 47 
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Organiza^ao 

> SSSS^"* ^ ANV IS A ^^ igg* .J»SL 

Lista de VerificacAo de Seguranca Cirurgica (primeira EDigAo) 


Antes da indu;ao anestesica ► Antes da incisao cirurgica Antes de o paciente sair da sala de operates 


IDENTIFICAgAO 


□ 

PACIENTE CONFIRMOU 

• IDENTIDADE 

• SITIO CIRURGICO 

• PROCEDIMENTO 

• CONSENTIMENTO 

□ 

SfTIO DEMARCADO/NAO SE APLICA 

□ 

VERIFICACAO DE SEGURANCA 

ANESTESICA CONCLUlDA 

□ 

OXl'METRO DE PULSO NO PACIENTE E 

EM FUNCIONAMENTO 


O PACIENTE POSSUI: 

ALERGIA CONHECIDA? 

□ nAo 

□ SIM 

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRA^AO? 

□ nAo 

□ SIM, E EQUIPAMENTO/ASSISTENCIA DISPONiVEIS 

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML 
(7 ML/KG EM CRIANCAS)? 

□ NAo 

□ SIM, E ACESSO ENDOVENOSO ADEQUADO 
E PLANEJAMENTO PARA FLUIDOS 


CONFIRMACAO 


□ CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA 
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME 

E FUNCAO _ 

□ CIRURGlAO, ANESTESIOLOGISTA E 

A EQUIPE DE ENFERMAGEM CONFIRMAM 
VERBALMENTE: 

• IDENTIFICACAO DO PACIENTE 

• SITIO CIRORGICO 

• PROCEDIMENTO 


EVENTOS CRiTICOS PREVISTOS 

□ REVISAO DO CIRURGlAO: 

QUAIS SAO AS ETAPAS CRfTICAS OU 
INESPERADAS, DU RAC AO DA OPERACAO, 
PERDA SANGUINEA PREVISTA? 

□ REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIOLOGIA: 

HA alguma preocupacAo ESPEClFICA 

EM RELAQAO AO PACIENTE? 

□ REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: OS 
MATERIAIS NECESSARIOS (EX. INSTRUMENTAL, 
PR6TESES) ESTAO PRESENTES E DENTRO DO 
PRAZO DE ESTERIUZACAO? 

(INCLUINDO RESULTADOS DO INDICADOR)? 

HA QUESTOES RELACIONADAS A 
EQUIPAMENTOS OU QUAISQUER 
PREOCUPAC0ES? 

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI 
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS? 

□ SIM 

□ NAO SE APLICA 

AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS? 

□ SIM 

□ NAO SE APLICA 


REGISTRO 


O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE 
ENFERMAGEM OU DA EQUIPE MEDICA 
CONFIRMA VERBALMENTE COM A EQUIPE: 

□ REGISTRO COMPLETO DO PROCEDIMENTO 
INTRAOPERAT0RIO, INCLUINDO 
PROCEDIMENTO EXECUTADO 

□ SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAL 
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS 
ESTAO CORRETAS (OU NAO SE APLICAM) 

□ COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA 
PATOL6GICA ESTA IDENTIFICADA 
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE) 

□ SE HA ALGUM PROBLEMA COM 
EQUIPAMENTO PARA SER RESOLVIDO 


□ O CIRURGlAO, O ANESTESIOLOGISTA E A 
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM 
PREOCUPACOES ESSENCIAIS PARA A 
RECUPERACAO E O MANEJO DO PACIENTE 
(ESPECIFICAR CRITERIOS MINIMOS A 
SEREM OBSERVADOS. EX: DOR) 


ESTA LISTA DE VERIFICAgAO NAO TEM A INTENgAO DE SER ABRANGENTE. ACRESCIMOS E MODIFICACOES PARA ADAPTACAO A PRAUCA LOCAL SAO RECOMENDADOS. 


Figura 8 Lista de verificacao ( checklist ) de seguranca cirurgica. 


Fonte: Anvisa. 54 



Figura 9 Lista de verificacao ( checklist) de seguranca cirurgica. 


Fonte: Anvisa. 54 
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■ Prevenqao das infecqoes de sitio cirurgico. 

■ Anestesia segura. 

■ Equipes cirurgicas seguras. 

■ Indicadores de assistencia segura. 

SEGURANCA E TECNOLOGIA 

Apesar de algumas pesquisas demonstrarem vantagens como a reduqao dos erros 
em mais da metade dos hospitais analisados, a maioria dos hospitais do mundo nao 
adota um sistema de tecnologia em razao dos altos custos referentes a implementaqao 
e a manutenqao desse sistema. Dados de um estudo realizado em hospital americano 
revelaram valores na ordem de US$ 1,9 milhao para a implementaqao da tecnologia 
utilizada para a seguranqa. 29 

A seguranqa do paciente e definida pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos 
(IOM) como a prevenqao de dano causado por erros de aqao e omissao. A seguran^a e a 
privacidade dos dados do paciente e um dos primeiros passos para a correta utilizaqao da 
tecnologia de informaqao voltada para a assistencia a saude. 48 

No Brasil, foi publicada a Portaria do Ministerio da Saude n. 1.418, de 24/07/2003, 
que instituiu o Conselho de Ciencia, Tecnologia e Inovaqao, que tem como atribuiqao: 
“VI. Definir diretrizes e promover a avaliaqao tecnologica visando a incorporaqao de no- 
vos produtos e processos pelos gestores, prestadores e profissionais dos serviqos no am- 
bito do SUS”. Em 26 de novembro de 2003, foi criado o Grupo de Trabalho de Avaliaqao 
de Tecnologias em Saude na II Reuniao Ordinaria da plenaria do Conselho de Ciencia, 
Tecnologia e Inovaqao do Ministerio da Saude. 44 

No contexto da Portaria n. 2.510/GM de 19 de dezembro de 2005, sao consideradas 
tecnologias em saude: os medicamentos, os materiais, os equipamentos e os procedimen- 
tos, os sistemas organizacionais, educacionais, de informaqoes e de suporte, alem dos 
programas e protocolos assistenciais, por meio dos quais a atenqao e os cuidados com a 
saude sao prestados a populaqao. 49 

Varios autores classificaram a tecnologia em saude. Muito embora as categorias tec- 
nologicas se inter-relacionem, elas nao devem prevalecer na logica do “trabalho morto“, 
expressa nos equipamentos e saberes estruturados. O ser humano necessita das tecnolo¬ 
gias de relaqoes, de produqao de comunicaqao, de acolhimento, de vinculos, de autono- 
mizacao, que sao denominadas tecnologias leves. 

As tecnologias duras sao definidas e determinadas pela utilizaqao de equipamentos, 
enquanto a tecnologia leve-dura e formada por saberes estruturados, protocolos, normas 
e conhecimentos, conforme identificado na Figura 10. 50 

CONSIDERACOES FINAIS 

No ambiente da terapia intensiva, a seguranqa do paciente e hoje o foco de toda uni- 
dade que busca ofertar cuidados e assistencia padrao-ouro. Otimizar praticas seguras 
permite um trabalho mais dinamico e focado nas necessidades de cada paciente. 
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* 

Tecnologia leve-dura 
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protocolos, conhecimento) 


Tecnologia leve 


das relaqoes 


Figura TO Inter-relacao entre tecnologias duras, leves-duras e leves. 
Fonte: Brasil (2009). 


A otimizagao das agoes de enfermagem por meio de um piano de cuidados garante a 
seguranga do paciente e oferece para a equipe a oportunidade de uma assistencia livre de 
danos, imprudencia e imperlcia. 

No mundo moderno, cada vez mais deveremos focar os cuidados norteados por agoes 
que promovam a seguranga do paciente. 
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INTRODUCAO 

Atualmente, uma das principals caracteristicas do sistema de saude e a velocidade 
com que os avancos cientificos e tecnologicos tem ocorrido. Uma questao importante 
e que, por detras dessa quantidade de informaqao, encontram-se padroes de compor- 
tamento e outras caracteristicas uteis para traqar cenarios e melhorar continuamente a 
performance nos hospitais. Diante desse panorama, percebe-se a importancia de instru- 
mentos que facilitem a busca, coleta, processamento e a analise de dados, objetivando a 
avaliaqao do desempenho, qualidade e seguranca no ambiente hospitalar. 

Nesse contexto, fica evidente que a operacionalizaqao da assistencia de enfermagem 
requer abordagens gerenciais modernas, para atender a realidade complexa dos services 
hospitalares. Sabe-se que o modelo de gestao atual deve ser sustentavel, alem de buscar 
o alcance de metas e a melhoria continua dos seus resultados. Esse modelo tem demons- 
trado a preocupaqao dos hospitais em melhorar seus processos assistenciais e adminis- 
trativos por meio da mensuraqao de seu desempenho, conduzindo a implantaqao de pro- 
gramas de qualidade . 1 

Com o modelo de gestao hospitalar cada vez mais definido, as boas praticas preco- 
nizam que as atividades sejam orientadas por processos e nao somente por resultados, 
garantindo assim e de forma exitosa a sustentabilidade da unidade. Dessa forma, medir 
a qualidade dos services por meio de indicadores e de suma importancia para o plane- 
jamento, organizaqao, direqao e avaliaqao das atividades desenvolvidas em um ambiente 
complexo como o sistema hospitalar. 

E nesse sentido que os indicadores surgem como referenda, apresentando parametros 
para ponderaqao e correqao de estrategias implementadas, alem de compor uma serie 
historica, permitindo uma avaliaqao continua dos processos e resultados da unidade. 
Proporcionam ainda medidas que permitam o monitoramento e a identificaqao de opor- 
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tunidades de melhorias nos services, bem como de mudanqas positivas para o alcance 
dos objetivos desejados. 

No contexto da enfermagem, ressaltamos a contribuiqao de Florence Nightingale 
(1820-1910), que durante e Guerra da Crimeia sistematizou os registros, iniciando varias 
medidas inovadoras dentro da pratica assistencial. Florence demonstrou evidencias as 
autoridades governamentais por meios de indicadores de resultados, como, por exemplo, 
a diminuiqao da mortalidade, comprovando assim a efkacia de medidas sanitarias nesse 
sentido. Comprovou, por meio de medidas matematicas, que o desempenho do sistema 
poderia ser avaliado diante dos resultados encontrados. 

CONCEITO DE INDICADORES 

Podemos conceituar indicador como uma ferramenta de gestao utilizada para medir 
e avaliar o desempenho de seus processos e gerencia-los de forma mais efetiva, objeti- 
vando o alcance das metas previamente estipuladas. Segundo a Joint Comission (1992), 
indicador e uma medida quantitativa que pode ser empregada como guia para monitorar 
e avaliar a assistencia e as atividades de um serviqo. 2 Os indicadores sao ainda compreen- 
didos, segundo a Fundaqao Nacional de Qualidade (2006), como dados ou informa^oes 
numericas que buscam quantificar as entradas (recursos ou insumos), as saidas (produ- 
tos) e o desempenho de processos, de produtos e da organizaqao como um todo. 3 

Para a Organizaqao Mundial de Saude, indicadores “sao marcadores de situaqao da 
saude, performance de services ou disponibilidade de recursos defmidos para permitir a 
monitorizaqao de objetivos, alvos e performances”. Portanto, trata-se de uma ferramenta 
essencial, destinada ao gerenciamento organizacional e utilizada para o acompanhamen- 
to e refinamento dos resultados durante um determinado periodo de tempo. 

Os indicadores possuem duas funqoes primordiais: 

■ A primeira e delinear, por meio da geraqao de informaqoes confiaveis, os aconteci- 
mentos reais e o seu comportamento em um determinado periodo de tempo. 

■ A segunda e de carater valorativo e consiste em analisar as informaqoes presentes com 
base nas anteriores, possibilitando a implementaqao de aqoes corretivas e a otimiza- 
qao do desempenho da unidade. 


TIPOS DE INDICADORES 

Os indicadores estao intimamente associados a gestao estrategica da empresa, isto e, 
para serem formulados e para que sejam obtidos resultados exitosos, devemos alinha-los 
a missao, a visao e aos valores da organizaqao. Eles medem aspectos qualitativos e/ou 
quantitativos e sao pautados na triade de Donabedian, comtemplando os conceitos de 
estrutura, processo e resultado. 4 
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1. Estrutura: inclui todas as condiqoes que afetam o contexto em que os cuidados sao 
prestados, isto e, instalaqao fisica, equipamentos e recursos humanos, bem como as 
caracteristicas organizacionais (p. ex., horas de enfermagem, mobilia, equipamentos, 
instrumentais, acomodaqoes etc.). 

2. Processo: esta focado em como o procedimento e realizado, medindo seu desempe- 
nho e o alcance dos objetivos determinados. Esse indicador deve ser quantificavel 
por meio de um indice (normalmente representado por um numero) que represente 
o andamento do processo como um todo ou em parte (p. ex., procedimento de pas- 
sagem de plantao - hand-over - padronizado para transference das informaqoes dos 
pacientes entre os turnos e unidades). 

3. Resultado: sera o saldo de cuidados sobre o paciente, incluindo alteraqoes no estado 
de saude, comportamento, satisfacao e conhecimento. Esta intimamente associado a 
combinaqao dos fatores relacionados a estrutura e ao processo (p. ex., satisfacao do 
paciente com os cuidados oferecidos pela equipe de enfermagem). 


ELEMENTOS PARA A CONSTRUCAO DE UM INDICADOR 

Os indicadores sao utilizados para a avaliaqao do alcance das metas propostas, isto e, 
eles viabilizam a traduqao dos objetivos em medidas. Para tanto, existe um conjunto de 
caracteristicas que devem ser observados durante sua elaboracao:’ 

■ Exatidao: possibilidades minimas de erro. 

■ Confiabilidade: as mesmas medidas podem ser obtidas por diferentes pesquisadores, 
diante de um mesmo evento. 

■ Pertinencia: correlaqao com o fenomeno ou criterio que esta sendo examinado. 

■ Simplicidade: facilidade para que qualquer um chegue a suas proprias conclusoes a 
partir de um indicador e fundamental para a sua utilidade. 

■ Validade: mensuraqao efetiva do fenomeno ou criterio. 

■ Sensibilidade: detecqao das variaqoes no comportamento do fenomeno examinado. 

■ Economico: indicadores que sao dificeis e trabalhosos para serem calculados nao fun- 
cionam. 

■ Disponivel a tempo: dados atrasados nao representam mais a situaqao atual. Devem 
estar disponiveis antes que a situaqao mude. 

■ Compativel: compatibilidade com os metodos de coleta disponiveis. 

No dia a dia da unidade de terapia intensiva (UTI), verifica-se que os indicadores 
relacionados aos processos e resultados assistenciais da enfermagem sao predominantes. 
Indicadores de desempenho dos processos sao usados para o monitoramento das ativi- 
dades do hospital e/ou unidade, isto e, para rastrear e seguir o andamento do processo, 
coletando informaqoes relevantes e disponibilizando-as de forma acessivel para que os 
gestores estudem e tomem as decisoes corretas, trazendo eficiencia e eficacia para a uni- 
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dade. Portanto, indicadores de desempenho de processos sao extremamente importantes 
para a gestao do hospital e/ou da UTI. 

Nesse contexto e para melhor compreensao dos indicadores de desempenho, torna-se 
necessario entendermos as definipoes de eficacia, eficiencia e efetividade: 

■ Eficacia: e a relapao entre os resultados obtidos e os resultados pretendidos; consiste 
em fazer da melhor maneira, isto e, atingir os resultados esperados. Tern foco no pro- 
duto, no resultado obtido (indicador de qualidade). 

■ Eficiencia: e a relapao entre os resultados obtidos e os recursos empregados; consis¬ 
te em fazer da melhor maneira utilizando a menor quantidade possivel de recursos. 
Tem foco no processo e nos recursos aplicados, visando, por exemplo, reduzir custos 
(indicador de produtividade). 

■ Efetividade: e a conjugapao da eficacia com a eficiencia. Possui foco no produto e nos 
recursos aplicados; consiste em fazer certo da forma correta. 


CONSTRUINDO UM INDICADOR 

Para a escolha e construpao de um indicador, inicialmente e preciso decidir o que que- 
remos medir. Para tanto, um bom inicio e levar em considerapao as nao conformidades 
existentes na unidade, avaliando sempre as mais frequentes e as de custo mais elevado. 

A coleta dos dados devera ser realizada de forma fidedigna; por conseguinte, para 
atender essa premissa, se faz necessaria a construpao de uma ficha tecnica. A seguir apre- 
sentamos como sugestao alguns conteudos para nortear a elaborapao dessa ficha: 

1. Nome do indicador. 

2. Objetivo - o que se pretende. 

3. Alvo - que tipo de populapao se pretende alcanpar. 

4. Tipo de medida - percentual, numero absoluto, indice. 

5. Tendencia - diminuir ou aumentar. 

6. Inicio da mensurapao e periodicidade - mensal, trimestral ou anual. 

7. Responsavel pela coleta. 

8. Responsavel pela analise. 

9. Meta - onde se pretende chegar. 

10. Formula de medipao - definir numerador e denominador. 

11. Criterio de inclusao e exclusao - da populaqao contemplada. 

12. Fonte da informaqao - prontuario, banco de dados. 

13. Data de elaboraqao da ficha. 

14. Divulgaqao - onde serao divulgados os resultados. 

15. Campo para possiveis observances. 

Apos a escolha adequada dos indicadores e de sua mensuraqao, torna-se imperativa a 
divulgaqao dos resultados para a equipe, a qual pode ser feita por meio de paineis de facil 
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acesso e entendimento nos diferentes niveis hierarquicos. Isso possibilitara a congruencia 
entre os objetivos dos funcionarios e os interesses da empresa, ou seja, o alinhamento 
organizacional. 

A analise dos processos e seus resultados permite a comparaqao interna ou externa 
das instituiqoes ( benchmarking ) e a avaliaqao do desempenho da unidade, alem de faci- 
litar a tomada de decisao e a formulaqao de aqoes corretivas. Tambem se faz necessario 
o planejamento destinado a aqoes de melhorias, que deverao ser instituidas quando as 
metas estabelecidas nao forem alcanqadas. 

Vale lembrar ainda que a utilizaqao de um sistema de seguranca, por meio da cultura 
de indicadores, devera estar pautada em um modelo de gestao, de incentivos e recom- 
pensas ao comprometimento professional dos colaboradores, e jamais em uma filosofia 
institucional punitiva. 

Os indicadores servem para: 

■ Monitorar os resultados e conduzir a aqoes de melhoria. 

■ Respaldar a analise critica dos resultados e o processo de tomada de decisao. 

■ Contribuir para a melhoria continua dos processos. 

■ Facilitar o planejamento. 

■ Viabilizar a analise comparativa do desempenho da unidade. 


MEDINDO O DESEMPENHO 

Durante muito tempo, alguns hospitais e UTI mensuravam seu desempenho unica- 
mente em funqao de resultados de mortalidade e financeiros, ou, no maximo, da parti- 
cipaqao de mercado. Hoje, o desempenho deve considerar muitas outras esferas, como 
cultura, aprendizado, inovaqao, sustentabilidade e etica. 

Nesse contexto foi apresentado por Kaplan e Norton no inicio da decada de 1990 o 
modelo Balanced Scorecard (BSC), que pode ser considerado a mais conhecida ferra- 
menta de mediqao de desempenho. Ele preserva as medidas financeiras tradicionais e 
as complementa com medidas de desempenho focalizadas nos clientes, nas operates 
internas e no aprendizado e crescimento. 6,7 Destina-se a avaliar, medir e otimizar o de¬ 
sempenho da empresa, levando em considerate quatro eixos de performance: 

■ Financeiro. 

■ Clientes. 

■ Processos internos. 

■ Aprendizado e conhecimento. 

A aplicaqao do BSC no ambiente de terapia intensiva deve estar associada aos in¬ 
dicadores da unidade e alinhada com as metas institucionais considerando a missao e 
a visao do hospital, permitindo assim que a UTI funcione como unidade de negocio. 8 
Vale ressaltar que a avaliaqao da performance de uma UTI e uma tarefa desafiadora, pois 
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envolve conhecimento etico, financeiro e filosofico somado ao conhecimento tecnico e 
comportamental da equipe multidisciplinar. 

As rapidas mudanqas tecnologicas associadas a competiqao de mercado tem levado 
a um novo cenario no qual as organizaqoes, para permanecerem competitivas, sao obri- 
gadas a adotar melhores praticas de gerenciamento. Entretanto, nao basta mais formular 
uma estrategia e segui-la, pois as organizaqoes vivem em ambientes de alta volatilidade 
e incerteza, com rapidas e radicals mudanqas. Atualmente, e necessario estar atento as 
novas tendencias, aos concorrentes, aos substitutes, ao comportamento e as exigencias 
dos clientes, sociedade, governo, orgaos reguladores, colaboradores e fornecedores, ou 
seja, todas as partes interessadas. 

Nessa linha de raciocinio, objetivando um processo de gestao efetivo, surge a neces- 
sidade em atender a satisfaqao dos stakeholders (partes interessadas, p. ex., investidores, 
pacientes, colaboradores, fornecedores, agentes reguladores etc.). Logo, para atender as 
partes interessadas, e preciso estabelecer boas estrategias; contudo, para por em pratica as 
estrategias traqadas, sao necessarias a constru^ao de processos bem desenhados e a capa- 
cidade para executa-los. E, por fim, pode-se dizer que primeiramente devemos construir 
os indicadores para satisfazer os stakeholders e, depois, formular a estrategia da unidade. 
Tradicionalmente, o que vivenciamos na pratica hospitalar e a construqao de indicadores 
procedentes da estrategia da empresa. 

CONSIDERANDO O CENARIO DA ENFERMAGEM 

A American Nurses Association (ANA) 9 adotou dez indicadores como padroes de 
referenda para serem utilizados como parametros de qualidade da assistencia. Sao eles: 

1. Taxa de infeeqao hospitalar. 

2. Satisfaqao do paciente com os cuidados de enfermagem. 

3. Indice de quedas. 

4. Indice de lesao por pressao. 

5. Total de horas de enfermagem dedicadas ao paciente/dia. 

6. Satisfaqao do paciente no controle da dor. 

7. Satisfacao do paciente sobre informaqoes educacionais. 

8. Manutenqao da integridade da pele (lesao por pressao). 

9. Satisfacao do paciente com os cuidados aplicados pela equipe multidisciplinar. 

10. Numero de enfermeiros, tecnicos e auxiliares de enfermagem. 

O Nucleo de Gerenciamento Hospitalar da Associaqao Paulista de Medicina (Nageh) 
desenhou um rol de indicadores relacionados a assistencia e a gestao de pessoas, ligados 
a assistencia de enfermagem, os quais sao mensurados sistematicamente pelos hospitals 
com a finalidade de analisar e comparar o desempenho dos services de enfermagem. 10 
Seguem alguns exemplos: 
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1. Incidencia de queda de paciente. 

2. Incidencia de extubaqao nao planejada de canula endotraqueal. 

3. Incidencia de retirada nao planejada de sonda oro/nasogastroenteral. 

4. Incidencia de lesao por pressao (LP). 

5. Incidencia de erro de medicaqao. 

6. Incidencia de quase falha relacionada a administraqao medicamentosa. 

7. Incidencia de flebite. 

8. Incidencia de extravasamento de droga antineoplasica em pacientes internados. 

9. Incidencia de perda de cateter central de inserqao periferica. 

10. Incidencia de instrumentais cirurgicos com sujidade. 

11. Horas de assistencia de enfermagem em unidades de terapia intensiva. 

12. Indice de treinamento de profissionais de enfermagem. 

13. Taxa de absenteismo de profissionais de enfermagem. 

M.Taxa de rotatividade de professional de enfermagem ( turn over). 

15.Taxa de acidente de trabalho de profissionais de enfermagem. 

Ainda objetivando a melhoria continua dos hospitais, por meio da padronizaqao de 
indicadores, em junho de 1998 foi criado no Brasil o Sistema de Indicadores Padroniza- 
dos para Gestao Hospitalar (Sipageh) por inciativa de hospitais do Rio Grande do Sul e 
com coordenaqao da Universidade do Vale dos Sinos. Para utilizaqao do sistema, se faz 
necessaria a adesao da unidade a universidade responsavel pelo projeto. 11 Esse sistema 
tambem apresenta os indicadores com as devidas formulas de calculo e os resultados 
dos hospitais que fazem parte do projeto. Abaixo, alguns indicadores recomendados pelo 
sistema: 

1. Indicadores relacionados a assistencia. 

2. Tempo medio de permanencia. 

3. Tempo medio de permanencia na obstetricia. 

4. Taxa de mortalidade geral. 

5. Taxa de mortalidade na obstetricia. 

6. Taxa de cesariana. 

7. Indice de infecqao em cirurgias limpas. 

INDICADORES DE QUALIDADE NA AMERICA LATINA: UM ESTUDO COM 
QUATRO PAISES 

A criaqao e o acompanhamento dos chamados indicadores de qualidade se deram 
recentemente, sendo reconhecidos e aceitos como uma metodologia que melhorou as 
praticas em saude no seculo XX. Na America Latina, sua utilizaqao comeqou por volta 
do ano 2000, quando foi determinada a exigencia de sua mediqao nos diversos paises do 
continente. Por essa razao, esta parte do capitulo tem como objetivo principal realizar 
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uma exposipao dos indicadores de qualidade concernentes ao paciente critico, medidos 
nas unidades especializadas denominadas unidades de terapia intensiva (UTI) em alguns 
paises representantes da America Latina - Argentina, Peru, Mexico e Chile -, que aten- 
dem as exigencias dos orgaos de saude dos seus respectivos governos; e como objetivos 
secundarios busca-se compartilhar a informapao resultante da monitorapao de indicado¬ 
res em UTI obtidos nesses paises, bem como os indicadores europeus, como os recomen- 
dados para UTI pela Sociedade Espanhola para a Qualidade (SECA). 

Em primeiro lugar, sera apresentada uma descripao do que se entende por “indica¬ 
dores de qualidade no contexto da saude”, mencionando-se como sao formulados e qual 
sua utilidade e aplicapao nesse contexto de saude. Tambem serao descritos os metodos 
utilizados para o estudo, que consistiram na obtenpao de informapoes referentes a indi¬ 
cadores de qualidade a partir de tres fontes distintas. 

Em seguida, serao apresentados os resultados obtidos, expondo os indicadores de 
qualidade com maior numero de repetipoes: bacteremia associada ao uso de cateter ve- 
noso central (CVC); pneumonia associada a ventilapao mecanica; infecpao urinaria asso¬ 
ciada ao uso de cateter vesical de demora (CVD); e presenpa de lesoes por pressao (LP). 

A discussao sugere a utilizapao de indicadores similares para a America Latina, o que 
permite contribuir para melhorar resultados e conclusoes. A principal contribuipao desta 
apresentapao e mostrar os indicadores de qualidade utilizados e estimular uma identi- 
ficapao posterior dos processos de saude que medem e criam uma serie de fatores de 
melhora, talvez em conjunto, para os paises do continente. 

Surgimento dos indicadores de qualidade 

Os chamados indicadores de qualidade em saude surgiram ha pouco tempo. No final 
do seculo XX passaram a ser utilizados com essa nomenclatura na America Latina, ja 
que nasceram em concomitancia com o auge do tema qualidade e seu ciclo, segundo 
Donabedian; 12 inicialmente, foram chamados de “padroes ou objetivos de atenpao”, cuja 
finalidade era determinar quais seriam os conjuntos de medidas a seguir em uma deter- 
minada apao de saude para diferenciar uma boa pratica de uma pratica erronea. Come- 
qou-se entao a acompanhar os eventos que alteravam a qualidade dos services a serem 
entregues. Esses eventos marcavam negativamente uma aqao de saude ou um resultado 
da atenqao de saude, e por isso considerou-se necessario medi-los de alguma forma que 
fosse util para reduzi-los, evita-los ou, de preferencia, elimina-los. Assim, foram criados 
os indicadores de qualidade, a fim de diferencia-los dos indicadores de nao qualidade, 
gerando em torno deles um sistema de mediqao estatisticamente representavel, o que 
tornou visivel os eventos negativos que foram determinados como eventos adversos ou 
eventos nao esperados na qualidade de atenqao em saude. 13 

Monitoracao da qualidade 

O que foi feito anteriormente permitiu comecpir a “gerir” a incidencia, prevalencia 
e recorrencia de eventos percebidos como indesejados, estabelecendo tecnicas, normas 
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e protocolos que levaram a melhoria dos processos que alteravam a ocorrencia desses 
eventos nao esperados, permitindo aprimorar tais processos e trazendo como resultado 
uma melhora da qualidade. 14 

Em saude, a qualidade e percebida de maneira subjetiva, ja que, por ser uma atividade 
de prestapao de services, e julgada por quern os recebe, com todos os fatores alheios aos ser- 
vipos em si, mas que influirao em sua perceppao e que dependerao de seu estado de sanida- 
de ou alterapao de sua saude, de suas expectativas, de seu conhecimento, de sua experiencia 
previa etc. Entao, a qualidade em saude estaria exposta a um juizo subjetivo; portanto, a 
introdupao da metodologia de medipao de indicadores permite visar ao grau de qualidade 
dos services prestados, nascendo, assim, a estrategia de monitorapao da qualidade. 15 

Atualmente, existem diversos programas de monitoracao de qualidade, que se dife- 
renciam quanto ao modo de realizapao, sendo comum entre eles o uso de padroes e indi¬ 
cadores de qualidade. A Figura 1 apresenta um esquema que sintetiza essa monitoracao. 

As definipoes seguintes sao necessarias para avanpar na compreensao dos indicadores 
de qualidade. 16 

Padroes de qualidade: 

■ Termo que serve como tipo, modelo, norma, padrao ou referenda. 

■ No ambito da saude, um padrao define uma situaqao ideal esperada. 

■ Os padroes sao mutaveis em seu conteudo ao longo do tempo, em razao de fatores 
como avanpos cientificos, praticas modificadas e novos modelos de gestao que costu- 
mam ser progressives quanto ao nivel de exigencia. 

■ Do ponto de vista da monitorapao, a principal utilidade dos padroes e que a partir 
deles sao gerados os indicadores de qualidade. 

■ Um bom padrao deve contar com os requisitos descritos na Figura 2. 13 


Programa de monitoracao 
da qualidade 


Atividade permanente 
sistematica e planejada 



Figura 1 Sfntese da monitoracao da qualidade. 
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Figura 2 Requisites de um bom padrao. 


Indicadores de qualidade: 17,18 

■ Sao definidos como “a medida quantitativa que permite visar a um determinado as- 
pecto que resulte relevante para a qualidade da assistencia em saude”. 

■ Sao a base quando se fala de monitoraqao da qualidade. 

■ Sao expressos de forma numerica simples e podem se referir a aspectos multiplos: a 
atenqao direta ao usuario, a eficiencia, a cobertura, o impacto, os resultados etc. 

■ Os indicadores sao expressoes matematicas, geralmente um quociente, como taxa, 
proporqao ou razao (embora possa ser outro valor logico). 

■ Permitem realizar comparaqao com nos mesmos e com todos os demais, e ate ao lon- 
go do tempo, o que mostra a tendencia seguida pelo fator que foi medido. 

■ Facilitam a definiqao de objetivos, metas e prazos de cumprimento, o que os torna um 
importante apoio a tomada de decisoes. 

Classificacao de padroes e indicadores 

Os padroes e indicadores classificam-se em tres categorias principals, sendo descritos 
ainda dois tipos de indicadores independentes da classificaqao, conforme mostra a Tabela l. 13 

Deve-se considerar que os indicadores de processo e resultado sao os mais importan- 
tes, porque nos falam da qualidade das tarefas e atividades sobre as quais podemos atuar e 
dos efeitos finais de tais tarefas e processos. 

Os indicadores definidos em correspondence com os padroes sao de estrutura, pro¬ 
cesso e resultado. Para determinar qual indicador sera utilizado, deve-se responder as 
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Tabela 1 Classificacao de padroes e indicadores 


Padroes e indicadores 
de estrutura 

Padroes e indicadores de 
processo 

Padroes e indicadores de 
resultado 

Respondem a 
pergunta 

0 que utilizo para 
realizar determinada 

tarefa 

E o que e o como se faz 

0 que se espera 

Incluem as 
condicoes 

Envolvidas na producao 
dos serviqos: recursos 
fisicos (infraestrutura, 
equipamentos), recursos 
humanos, financeiros, 
manuais e normas de 
procedimento, corpo 
legal etc. 

Atividades, tarefas ou 
intervenqoes que sao 
realizadas ou estao 
envolvidas na producao da 
atenqao de saude 

Produtos finais do processo 
de producao; o impacto, o 
cumprimento dos objetivos, 
os resultados. Recai sempre 
no usuario 

Indicador sentinela 

Indicador tracador 


Refere-se a 
ocorrencia de 

um evento 
que e evitavel, 
envolve uma 
alta gravidade 
e, alem disso, e 
de muito baixa 
frequencia 

Por exemplo, a queda 
da cama de um paciente 
hospitalizado constitui 
um evento grave que e 
evitavel e, felizmente, de 
baixa frequencia 

Fala-nos da qualidade, em 
geral, com que se esta 
desenvolvendo um processo 
completo que costuma ser 
complexo e a respeito do 
qual poderiam existir outros 
indicadores mais espedficos 
que apontassem para tarefas 
pontuais 

Os indicadores associados 
ao uso da cama hospitalar 
(indice ocupacional, de 
substituicao etc.) podem ser 
considerados indicadores 
tracadores, ja que nos falam 
em geral de um processo 
muito complexo que pode 
ser avaliado por outros 
indicadores mais espedficos 


perguntas descritas na Figura 3 e, posteriormente, seguir os passos para obtencao da 
informaqao necessaria para realizar o indicador (Figura 4). 

Estrutura dos indicadores 

A estrutura dos indicadores contempla os aspectos definidos para estabelecer a inter- 
pretaqao equivalente dos termos e resultados, conforme mostra a Tabela 2. 13 

Objetivos 

Conforme explanado anteriormente, o objetivo principal desta segunda parte do ca- 
pitulo e realizar uma exposiqao dos indicadores de qualidade concernentes ao paciente 
critico, medidos nas unidades de terapia intensiva (UTI) entre quatro paises da America 
Latina de lingua espanhola: Argentina, Peru, Mexico e Chile, e que atendem as exigencias 
dos seus respectivos orgaos de saude governamentais. 

Como objetivos secundarios, busca-se compartilhar a informaqao da monitoraqao de 
indicadores na UTI obtidos na regiao e os indicadores europeus, como os recomendados 
para UTI pela Sociedade Espanhola para a Qualidade (SECA). 19 
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0 que se quer medir? 

i 

Para que? 

I 

Qual e o resultado ideal esperado? 

I 

Qual e o nivel minimo aceitavel? 

i 

Qual indicador permite medir o nivel existente? 

Figura 3 Determinacao de indicadores a serem utilizados ao responder as perguntas formuladas. 



Figura 4 Passos para obter a informacao necessaria para realizar o indicador. 


Metodos 

No formato metodologico para a sele<;ao dos indicadores por pais estudado foram 
consideradas tres categorias de obtenpao de informacao: 

■ Na primeira categoria de estudo, foram revisadas as paginas da internet dos Ministe- 
rios da Saude da Argentina, 20 do Peru, 21 do Mexico 22 e do Chile, 23 considerando o idio- 
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Tabela 2 Estrutura dos indicadores 

Nome 

Descricao pontual que melhor identifica o indicador 

Categoria do indicador 

Define o ambito ao qual se aplica o indicador a partir da perspectiva 
sistemica (estrutura, processo ou resultado) 

Justificativa 

Antecedentes, fatos e dados que sustentam a importancia de medir o 
aspecto, a area ou o componente em que o indicador esta enfocado 

Objetivo do indicador 

Aspecto que se busca medir com o indicador 

Tipo de medida 

Descreve a unidade de medicao a ser empregada (p. ex., porcentagem, 
taxa) 

Numerador 

Descreve a unidade exata da situacao ou caso em avaliacao que se 
deseja comparar, considerando as unidades de tempo e espaco em 
que se estabelece a medicao 

Denominador 

Descreve a unidade exata do padrao global de referenda ou a 
totalidade de casos com que se compara o numerador em razao do 
tempo e do espaco 

Limiar 

Denota o nfvel desejado de qualidade ao qual se quer chegar 

Fonte de dados 

Descreve a fonte de onde os dados do numerador e denominador, 
separadamente, devem ser obtidos 

Tecnica 

Descreve a metodologia de coleta dos dados (pesquisas, registros etc.) 

Amostra 

Conjunto de unidades representatives do universo que se deseja 
avaliar 

Periodicidade do 
indicador 

Estabelece a frequencia ou perfodos com que se medira o indicador 

Unidade responsavel 

Indica a unidade que se responsabiliza por alimentar com a informacao 
para a monitoracao do indicador 


ma comum espanhol; foram revisados os indicadores para UTI utilizados no Sistema 
Nacional de Saude 24 , ja que por serem indicadores ministeriais de cada pais indicam 
que, para que fossem exigidos, foram selecionados apos ter sua utilidade e importan- 
cia avaliadas. Como criterios de inclusao, foram utilizados “indicadores em UTI” e, 
como criterios de exclusao, os indicadores “nao UTI”. Palavras-chave: indicadores de 
qualidade em UTI, exigidos pelos ministerios da saude de paises latino-americanos. 

■ A segunda categoria complementou a informaqao, realizando-se uma consulta via 
e-mail aos enfermeiros representantes dos cuidados intensivos desses paises, solici- 
tando-se a eles que apontassem o nome dos indicadores de qualidade que os respecti- 
vos orgaos de saude lhes solicitavam no contexto das UTI. 

■ A terceira categoria de obtenqao de informaqao foi o livro de indicadores de qualidade 
para hospitais da SECA (Espanha), que realizou estudos ao longo do tempo e que, 
alem disso, considera outras organ izaqoes internacionais, como a Joint Comission 
International (JCI). 25 
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Utilizou-se uma tabela descritiva na qual foram incluidas as informaqoes obtidas dos 
ministerios da saude desses paises, em seguida as informaqoes fornecidas pelos enfermei- 
ros de UTI consultados e, por fim, os indicadores similares descritos pela publicaqao da 
SECA mencionada. 

Responsabilidades da enfermagem na qualidade, determinacao, medicao 
e no controle de indicadores 

Nos paises em questao, buscou-se a atribuiqao de responsabilidades em qualidade 
para o professional de enfermagem. Para tanto, consultou-se o documento de 2011 da 
Organizaqao Pan-americana da Saude acerca da regulaqao da enfermagem na America 
Latina, 26 destacando-se a atribuiqao do enfermeiro nas funqoes de controlar, supervisio- 
nar e avaliar a qualidade, conforme mostra a Tabela 3. 

Primeira categoria de estudo: revisao de paginas da internet dos orgaos de saude 
dos governos dos paises selecionados 

Foram pesquisadas as paginas dos sites dos Ministerios da Saude da Argentina, 20,27 do 
Chile, 23,24 do Mexico 22 e do Peru, 21,28 com uma busca direcionada aos diferentes documen- 
tos que normatizam a determinacao de seus respectivos indicadores. Foram encontradas 
diferenqas nos orgaos de informaqao de indicadores nos paises que dificultam a exposi- 
qao, e foram aplicados os criterios de inclusao e de exclusao a informaqao encontrada. Os 
indicadores encontrados na informaqao dos documentos de cada um dos paises estuda- 
dos estao apresentados na Tabela 4. 

Na Tabela 5 sao apresentados os nomes dos indicadores mencionados por e-mail pe¬ 
los professionals de enfermagem consultados. 

A seguir e apresentada a observaqao dos indicadores com maior repetiqao nos paises 
mencionados entre os descritos no site e os informados pelos professionals de enferma¬ 
gem consultados (Tabela 6). 

A Tabela 7 mostra os indicadores para UTI que a Sociedade Espanhola de Medicina 
Intensiva, Critica e Unidades Coronarias (SEMICYUC) e a Agenda de Qualidade do Sis- 
tema Nacional de Saude (AC-SNS) sugerem para estabelecer na UTI, que sao os seguintes: 

■ Tempo medio de internacao por casuistica (TMIC): trata-se da media de internaqao 
que uma determinada unidade estudada (U) teria se atendesse ao tempo medio de 
internacao que apresenta (TMIU) em cada um dos grupos relacionados a diagnostico 
(GRD), aos pacientes da categoria padrao (Altas P), isto e, ao universo de compara- 
qao. Para os calculos, sao excluidos os casos extremos. 

TMIC = Somatorio (GRD a GRD) (Altas P x TMIU) / total de Altas P 

Foi recomendado nesse documento o estabelecimento de um conjunto minimo ba- 
sico de dados para as altas das UTI, que permitam a comparaqao homogenea entre dife¬ 
rentes UTI, globalmente e por nivel de UTI. 
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Tabela 3 

Atribuicao de competencia em qualidade para o profissional de enfermagem 

Argentina 

■ Compete ao profissional apresentar, implementar, executar, dirigir, supervisionar e 
avaliar a atencao de enfermagem na prevencao, recuperacao e reabilitacao da saude 

Chile 

■ Aos enfermeiros compete coordenar a elaboracao e aplicacao dos instrumentos para 
supervisionar, controlar e avaliar a qualidade da atencao de enfermagem 

Mexico 

■ Compete a comissao permanente de enfermagem prover conjuntos de medidas e a 
metodologia dos assuntos de qualidade de enfermagem tecnico-administrativos para 
estruturar programas de melhora contfnua da qualidade dos servicos 

Peru 

■ Exercer consultoria, auditoria, assessoria, aconselhamento e emitir opiniao sobre 
materias proprias de enfermagem 

■ A auditoria e um procedimento tecnico que o enfermeiro realiza para avaliar a 
qualidade da atencao nos servicos dentro do campo de sua competencia 


■ Tempo medio de internagao ajustado pelo funcionamiento (TMIF): trata-se do tem¬ 
po medio de internagao que teria sido apresentado por uma determinada unidade 
estudada (U) caso tivesse atendido aos seus proprios casos (Altas U) com o tempo 
medio de internagao que para cada GRD teve o padrao x (TMIP). Para os calculos sao 
excluidos os casos extremos. 

TMIF = Somatorio (GRD a GRD) (Altas U x TMIP) / total Altas U 


Resultados 

Ao realizar a analise, obteve-se um total de 41 mengoes de indicadores entre os paises 
observados e os indicadores mencionados pelos enfermeiros consultados, constituindo 
100% do universo considerado. Entre eles, os que apresentaram maior numero de repe- 
tigoes foram: bacteremia associada a uso de cateter venoso central (CVC): 7; pneumonia 
associada a ventilagao mecanica: 4; infecgao urinaria associada a uso de cateter vesical de 
demora (CVD): 4; presenga de lesao por pressao (LP): 3. 

Em geral, os indicadores encontrados nos paises estudados da America Latina estao 
relacionados com sua utilizagao para prevenir e controlar as infecgoes associadas a aten- 
gao de saude (IAAS). 23,27 ' 31 Esses indicadores tambem se encontram representados na lista 
de indicadores da Sociedade Espanhola de Qualidade para Indicadores de UTI, embora 
essa lista seja mais ampla e inclua mais contextos que os referidos as IAAS. 

Os indicadores informados por e-mail pelos enfermeiros consultados foram maiores 
em numero do que os indicadores solicitados pelos governos nos websites dos Ministerios 
da Saude. 

Discussao 

O conceito de seguranga do paciente, como um componente-chave de qualidade, hoje 
em dia faz parte das estrategias de qualidade de muitos paises. 
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Tabela 5 Indicadores mencionados por e-mail pelos profissionais de enfermagem consultados 


Argentina 

Chile 

Mexico 

Peru 

(ndice de mortalidade 

Infeccao da corrente 

Vigilancia e controle 

Qualidade do registro 

real sobre mortalidade 

sanguinea por uso 

de venoclise instalada 

de enfermagem: 

esperada em UTI adultos 

de CVC 

(entram todas as linhas 

SOAP 

(segundo Apache II) 


intravasculares) 


indice de mortalidade 

Infeccao do trato 

Sondagem vesical 

Diagnostics de 

real sobre mortalidade 

urinario por uso 


enfermagem 

esperada nas UTI 
pediatricas - SMR 
com PIM2 

de CVD 



indice de bacteremias 

Pneumonia associada 

Risco de quedas 

Obstrucao de tubo 

associadas a cateter 

a uso de ventilacao 


endotraqueal 

endovenoso central 

em UTI 

mecanica 




LP 

LP 

Autoextubacao 


Autoextubacao 

Aspiracao de secrecoes 

Eritema da fralda 


Quedas 


Bacteremias por CVC 


Pneumotorax 
associado a CVC 


Flebite 

LP 

Autorretirada de 
dispositivos invasivos 

Pneumonias 
associadas a 
ventilacao mecanica 

Reintubacoes 

endotraqueais 


Apache \Y. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (avaliacao de saude cronica e fisiologia aguda); CMC: cateter 
venoso central; CM D: cateter vesical de demora; LP: lesao por pressao; PIM 2: Pediatric Index of Mortality (indice de 
mortalidade pediatrica); SMR: standardized mortality ratio (razao de mortalidade padronizada). 


Tabela 6 Indicadores de maior repeticao observados 

Nome do indicador 

Numero de repeticoes 

Pneumonias associadas a ventilacao mecanica 

4 

Bacteremias associadas a uso de cateter venoso 
central (CVC) 

7 

Infeccao do trato urinario associada a cateter vesical 
de demora (CVD) 

4 

Lesao por pressao 

3 
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Tabela 7 Indicadores de qualidade e de assistencia da UTI para a Espanha 

Dimensao da qualidade 

Indicador 

Calculo 

1. Eficiencia e qualidade 
tecnico-cientlfica 

1.1. Tempo medio de internacao 
ajustado por casuistica (TMIC) 

Somatorio (GRD a GRD) 

(Altas P x TMIU)/total de altas E 

da UTI 

1.2. Tempo medio de internacao 
ajustado pelo funcionamento 
(TMIF) 

Somatorio (GRD a GRD) 

(Altas U x TMIP)/total de altas U 


1.3. Mortalidade 

[(a x b)/c)] x 100 

a) Numero de altas hospitalares por 
falecimento 

b) Relacao de isogravidade com a 
media com que se compara 

c) Total de altas 


1.4. °/o Readmissoes 

[a / b] x 1.000 

a) Numero de altas com readmissoes 
na UTI em um perlodo <48 horas. 

b) Total de altas na UTI 


1.5. Taxa de notificacao de 
reacoes adversas a medicamentos 

[a / b] x 1.000 

a) Numero de altas com reacoes 
adversas a medicamentos 

b) Total de altas na UTI 


1.6. Taxa de infeccao nosocomial 

[a / b] x 1.000 

a) Numero de altas com diagnostico 
de infeccao nosocomial 

b) Total de altas no perlodo 


1.6.1. Infeccoes urologicas 

[a / b] x 100 

a) Numero de altas com diagnostico 
de infeccao urologica em pacientes 
com sonda vesical 

b) Total de altas no perlodo de 
pacientes com sonda vesical 


1.6.2. Infeccoes sangulneas 

[a / b] x 100 

a) Numero de altas com diagnostico 
de infeccao sangulnea em 
pacientes com cateter venoso 
central 

b) Total de altas no perlodo em 
pacientes com cateter venoso 
central 


1.6.3. Pneumonias 

[a / b] x 100 

a) Numero de altas com diagnostico 
de pneumonia em pacientes com 
respirador 

b) Total de altas no perlodo de 
pacientes com respirador 


(continua) 
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Tabela 7 Indicadores de qualidade e de assistencia da UTI para a Espanha ( continuacao ) 

Dimensao da qualidade 

Indicador 

Calculo 


1.7. Taxa de reacoes transfusionais 

[a / b] x 1.000 

a) Numero de altas hospitalares 
com diagnostico de infeccao 
nosocomial, em um ano. 

b) Total de altas nesse ano 


1.8. Taxa de lesao por pressao na 
alta hospitalar 

[a / b] x 1.000 

a) Numero de altas de UTI, com 
diagnostico de lesao por pressao 

b) Total de altas do perfodo 


1.9. Taxa de quedas 

[a / b] x 1.000 

a) Numero de altas de UTI com 
informacao de queda durante o 
tempo de internacao na UTI 

b) Total de altas do periodo 

2. Desenvolvimento 
e satisfacao 
profissional 

indice de satisfacao 

[a / b] x 100 

a) Pesquisados que declaram estar 
satisfeitos ou muito satisfeitos com 
seu trabalho e desenvolvimento 
profissional 

b) Total de pesquisados 

3. Qualidade percebida 
pelo usuario da UTI 

indice de satisfacao 

[a / b] x 100 

a) Pesquisados (pacientes/familiares) 
que foram atendidos na UTI 

que declaram ter recebido um 
atendimento bom ou muito bom. 

b) Pesquisados (pacientes/familiares) 
que utilizaram a UTI no perfodo 


Fonte: SEMICYUC e SEEIUC (2014). 29 

Altas U: altas de pacientes de uma determinada unidade estudada; Altas P: altas padrao de pacientes; GRD: grupos 
relacionados a diagnostico; TMIP: tempo medio padrao de internacao; TMIU: tempo medio de internacao apresentado em 
uma determinada unidade estudada. 


Um em cada 10 pacientes hospitalizados apresenta algum dano evitavel que pode 
causar incapacidade ou, ate mesmo, a morte. 

Como principal contribuiqao, esta parte do capitulo mostra o olhar comum que se 
utiliza nos paises observados. Esse olhar esta baseado principalmente em um sistema de 
vigilancia da infecqao nosocomial, que e um ponto-chave para estabelecer melhorias da 
qualidade nas UTI, mas que evidencia a necessidade de incluir indicadores de processo 
para as UTI que permitam contribuir para a melhoria da qualidade de atenqao nessas 
unidades em todos os niveis de atenqao, tanto na prevenqao e no controle de infecqoes 
como na prevenqao de eventos adversos nas areas dos cuidados, assim como em areas tao 
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escassamente incluidas nos indicadores de acompanhamento, como e o caso da humani- 
zaqao, da tecnologia e da aplicaqao de novos conhecimentos. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Quando trabalhamos com o modelo de indicadores para a administraqao de resulta- 
dos, buscamos, sobretudo, a excelencia da gestao, objetivando principalmente a prestaqao 
do cuidado seguro ao paciente, por meio dos processos bem desenhados e do aumento da 
celeridade desses processos. Esse modelo segue conceitos nos quais a descentralizaqao, a 
autonomia, o empowerment e a gestao participativa estao presentes como fatores de su- 
cesso. Dessa forma, percebemos que a administraqao por meio de indicadores proporcio- 
na uma referenda para a sustentabilidade dos services hospitalares, na qual a informaqao 
e utilizada para melhorar a tomada de decisao, sempre com a finalidade de promover o 
cuidado no tempo adequado, correto e seguro para o paciente. 

Reconhecido mundialmente como um dos maiores mestres do gerenciamento da 
qualidade, William Edward Deming dizia que “nao se gerencia o que nao se mede, nao 
se mede o que nao se define, nao se define o que nao se entende e nao ha sucesso no que 
nao se gerencia”. 

Sobre a comparand) dos indicadores dos paises observados na segunda parte deste 
capitulo, pode-se pensar que nao se consideram as realidades que nao sao comparaveis, 
atendendo a fatores como populaqao, investimento per capita, grau de desenvolvimen- 
to, entre outros, o que efetivamente deve-se considerar; mas no contexto de unidades 
de terapia intensiva considera-se a similaridade de conduces em que o paciente nelas 
ingressa, sendo especificas e universalmente conhecidas por contar com caracteristicas 
destinadas a atencao do paciente critico, podendo estabelecer indicadores de qualidade 
semelhantes. 

O chamado padrao-ouro e aplicavel universalmente, servindo de referenda para a 
condiqao ideal que se deseja conseguir, mas atendendo a fatores proprios de cada pais, 
como o nivel de desenvolvimento e outros que possam interferir no alcance do “ideal” 
fixado. Portanto, sugere-se considerar os bons exemplos e procurar integrar indicadores 
que possam ser de utilidade para melhorar a qualidade em saude na America Latina, mas 
o desafio e sobretudo criar os parametros proprios para realizar uma mediqao sistematica 
e planejada de indicadores que identifiquem alteraqoes a serem avaliadas e que exijam 
intervened) a fim de otimizar a qualidade em saude. 
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Capitulo 14 

Alarmes clmicos: implicacoes 
da fadiga de alarmes 

Roberto Carlos Lyra da Silva 
Carolina Correa Pinto de Farias 


INTRODUCAO 

O termo fadiga de alarmes foi cunhado em 2010 pelas enfermeiras Maria Cvach e Kelly 
Graham, em artigo publicado no Journal of Critical Care Nursing. Trata-se de um fenomeno 
frequentemente observado em unidades de cuidados intensivos que se caracteriza, entre 
outros fatores, pelo retardo no tempo de resposta dos profissionais de saude aos alarmes. 1 

Acredita-se que esse retardo possa ter relaqao com a sobrecarga cognitiva a qual e 
submetida a equipe, sobretudo a de enfermagem, que cotidianamente se depara com cer- 
ca de 350 alarmes por paciente por dia, o que permite que um evento de risco de morte 
verdadeiro possa se perder em meio a tantos ruidos, devido ao excessivo numero de 
dispositivos com sinais de alarmes concorrentes - todos tentando chamar a atenqao de 
alguem, sem a devida clareza do porque e do que e suposto fazer. 2 

Outro fato que tambem pode estar associado ao alargamento de tempo estimulo- 
-resposta e o elevado numero de alarmes inconsistentes - tambem chamados de falso- 
-positivos os quais poderiam perfeitamente ser evitados, uma vez que nao alertam ou 
fornecem informaqoes fidedignas ou relevantes em relaqao a condiqao clinica dos doen- 
tes ou em relaqao ao funcionamento dos equipamentos medico-assistenciais (EMA), tor- 
nando a equipe insensivel a esses sons quando disparados. 2 

De acordo com Cvach, 3 o problema da dessensibilizaqao aos alarmes e multifacetado 
e relacionado a alta taxa de alarmes falso-positivos, a falta de padronizacao de alarmes e 
ao elevado numero de alarmes de dispositivos hospitalares atualmente. 

Nesse cenario, a unidade de terapia intensiva (UTI) e um local onde a ocorrencia 
de erros e, consequentemente, de eventos adversos* relacionados ao uso de tecnologias 


* Falha ocorrida envolvendo equipamentos, artigos, implantes e kits diagnostics, ou um problema que tenha 
ocorrido durante o seu uso, que tenha colocado em risco a vida (ou poderia ter colocado), resultando em 
estrago, prejuizo ou lesao permanente as fun^oes ou as estruturas corporais, ou ainda que necessite de inter- 
venipao medica/cirurgica para prevenir tais danos a estas fun^oes ou estruturas. 29 
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duras,** requer analise particular, pois sua dinamica de trabalho e volume de recursos 
humanos e tecnologicos associados as caracteristicas diferenciadas dos pacientes graves 
a tornam mais suscetiveis a esses eventos. 4 

Em virtude da alta incidencia de notificaqoes envolvendo problemas com alarmes de 
ventiladores mecanicos durante o ano de 2002, a Joint Commission International incluiu, 
em 2003, a seguran^a dos alarmes como topico nas Metas Nacionais de Seguranqa do 
Paciente ( Joint Commission/National Patient Safety Goal - NPSG). Dez anos depois, em 
junho de 2013, reafirmou sua preocupaqao com esse problema, lanqando em 2014 as Me¬ 
tas Nacionais de Seguranqa do Paciente no Manejo dos Alarmes ( National Patient Safety 
Goal on Alarm Management). 5 - 6 

O Instituto ECRI (Emergency Care Research Institute), organizacao sem fins lucra- 
tivos com sede na Pensilvania, Estados Unidos, e especializado em dispositivos medicos 
e desde 2007 chama a atenqao dos profissionais, em sua revista Health Devices, para os 
perigos a saude relacionados aos sistemas de alarmes de aparelhos medico-assistenciais. 
Os alarmes de EMA tem subido de posiqao na lista dos dez maiores perigos a saude re¬ 
lacionados a tecnologia ( top 10 health technology hazards), alcanqando o topo em 2012 e 
mantendo-se nessa posiqao em 2013, 2014 e 2015. 711 

Em 2011, a publicaqao do Summit Clinical Alarms - Instituto ECRI, Association for 
the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI), Food and Drug Administration 
(FDA), The Joint Commission (TJC), American College of Clinical Engineering (ACCE) 
- mostrou que ate 2001, 241 alarmes de seguranqa supriram os equipamentos medico- 
-assistenciais, mas esse numero saltou para 2.204 em 2010, o que representa um aumento 
de quase 1.000% em nove anos no incremento do numero de alarmes. 2 

No dia 25 de julho de 2013, foi publicada pela Anvisa a Resoluqao da Diretoria Cole- 
giada n. 36, que institui aqoes para a seguranqa do paciente e da outras providencias. No 
inciso I do art. 6° e descrito que o nucleo de seguranqa do paciente (NSP) deve adotar 
como principio a melhoria continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias 
da saude. 12 

SEGURANCA DO PACIENTE VERSUS EFICIENCIA DOS ALARMES 

Estudos sobre sistemas de alarmes de equipamentos medico-assistenciais vem sendo 
publicados ha cerca de tres decadas. 1 ' 3 Em artigo publicado em 2011 por Borowski et 
al., 13 como resultado de um workshop realizado pela Associaqao Alema de Engenheiros 
Biomedicos, e demonstrada uma serie historica de estudos (1986 a 2010) que avaliaram 
a qualidade dos sistemas de alarmes de EMA. A relaqao dos resultados encontra-se na 
Tabela 1. 

Em editorial do Jornal Canadense deAnestesia em 2003, Dain 14 chama a atenqao para 
o som dos alarmes dos equipamentos medicos. O autor ressalta a importancia do estudo 
de Mondor e Findlay, 15 publicado na mesma revista, que confirmou que os sistemas de 


** Categoria de tecnologia na area da saude representada por material concreto como equipamentos, mobiliarios do 
tipo permanente ou de consumo . 30 
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alarme dos equipamentos medicos nao possuem um bom projeto e nao transmitem o 
senso de urgencia apropriado. Os sons desses equipamentos sao dificeis de identificar, 
assustam a equipe e incomodam, contando com um modo de operaqao duvidoso. Mon- 
dor e Findlay examinaram varios alarmes de diferentes equipamentos e pediram para 
profissionais experientes avaliarem o som dos alarmes desses equipamentos para que 
percebessem seu senso de urgencia. O que eles encontraram de fato foi que o senso de ur¬ 
gencia percebido nao era condizente com o perigo e o risco potenciais para os pacientes. 15 

Padilha, 4 em estudo prospectivo em sete unidades de terapia intensiva do municipio 
de Sao Paulo, durante 30 dias, identificou os fatores estruturais da UTI e as conduces 
dos pacientes relacionadas as ocorrencias iatrogenicas. A autora tambem verificou a as- 
sociaqao entre a gravidade das ocorrencias e os fatores relacionados. Do total de 113 
ocorrencias iatrogenicas, 18,6% tinham ligaqao com os equipamentos. Em 26,5%, houve 
ameaqa moderada e grave a vida. Demonstrou-se que 89,4% das ocorrencias iatroge¬ 
nicas estavam relacionadas aos recursos humanos. O estudo apontou a necessidade de 
investimentos na educaqao dos enfermeiros para prevenqao de ocorrencias iatrogenicas e 
reforqou a importancia de novas pesquisas sobre o tema. 

Pesquisa de Santos et al. realizada em 2006, apud Souza et al., 16 acerca do estresse do 
enfermeiro de terapia intensiva em funqao dos constantes ruidos nessa unidade provo- 
cados pelo enorme fluxo de pessoas transitando no ambiente e pelos constantes alarmes 


Tabela 1 Estudos que avaliaram a qualidade de sistemas de alarmes medicos 


Fonte 

Cenario 

Numero de pacientes, duracao e numero de alarmes 

O'Carroll 

(1986) 31 

UTI geral (mista adulta/ 
pediatrica) 

26 pacientes 

3 semanas, 1.455 alarmes (2,77 alarmes/hora) 

Koski et al. 
(1990) 32 

Unidade pos-operatoria 
de cirurgia cardfaca 

10 pacientes, 400 horas, 1.307 alarmes 
(3,2 alarmes/hora) 

Lawless 

(1994) 33 

UTI pediatrica 

928 horas 

2.176 alarmes (2,3 alarmes/hora) 

Tsien e Fackler 
(1997) 34 

UTI pediatrica 

298 horas 

2.942 (9,9 alarmes/hora) 

Chambrin et al. 
(1999) 35 

UTI adulto 

131 pacientes, 1.971 horas, 3.188 alarmes 
(1,6 alarme/hora) 

Biot et al. 
(2000) 36 

UTI cirurgica 

26 pacientes com SARA, 1.501 minutos, 3.665 alarmes 
(14,7 alarmes/hora) 

Atzema et al. 
(2006) 37 

Departamento 
de emergencia 

72 pacientes, 371 horas, 1.762 alarmes 
(4,7 alarmes/hora) 

Gorges et al. 
(2009) 38 

UTI cllnica 

21 pacientes, 200 horas, 1.271 alarmes 
(6,3 alarmes/hora) 

Siebig et al. 

(2010) 39 

UTI cllnica 

68 pacientes, 982 horas, 5.934 alarmes 
(6 alarmes/hora) 


Fonte: Borowski et al. (2001 ). 13 

SARA: sindrome da angustia respiratoria do adulto. 
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que disparam a todo instante, constatou que os professionals de enfermagem percebem 
o quanto sao frequentes os disparos desses alarmes sonoros em terapia intensiva, o que 
reforqa a hipotese de que tais sons condicionam o professional a nao mais considera-lo 
indicador de uma potencial situaqao de emergencia, mas somente como um rufdo estres- 
sante. 

Em artigo original, Lima et al. 17 identifkaram os riscos do paciente hospitalizado em 
estudo realizado em uma institui<;ao publica de Sao Paulo em 2008. Constataram que 
falhas de equipamentos em relaqao aos alarmes foram riscos notifkados. Houve 45 noti- 
fkaqoes (10,2%), que tambem foram enumeradas pelos enfermeiros como risco impor- 
tante ao paciente. Os autores consideraram risco a probabilidade de um evento ocorrer. 

Estudo realizado por Beccaria et al. 18 em 2009 para identifkar eventos adversos na 
assistencia de enfermagem em unidade de cuidados intensivos de um hospital geral em 
Sao Paulo relacionou a utilizaqao incorreta de equipamentos na unidade a ocorrencia de 
eventos adversos. As ocorrencias registradas no estudo referiam-se aos alarmes dos equi¬ 
pamentos que estavam inoperantes, com parametros incorretos ou com volume baixo, 
demonstrando a fragilidade da monitorizaqao. 

Cvach publicou em 2012 uma revisao integrativa sobre fadiga de alarmes com artigos 
provenientes de pesquisas e nao pesquisas, totalizando 72, publicados entre 01/01/2000 
e 10/01/2011. 3 Evidencias de pesquisas foram organizadas em cinco temas principais: 

■ Alarmes excessivos e efeitos na equipe. 

■ Respostas de enfermeiros aos alarmes. 

■ Sons e audibilidade dos alarmes. 

■ Tecnologia para reduzir falsos alarmes. 

■ Sistemas de notifkaqoes de alarmes. 

Evidencias de nao pesquisa foram divididas em dois temas principais: 

■ Estrategias para reduzir a dessensibilizaqao aos alarmes. 

■ Alarmes de prioridade e sistemas de notifkaqao. 

Em 2012, foi publicado uns dos primeiros trabalhos nacionais sobre a fadiga de alar¬ 
mes, cujo objeto de estudo eram os alarmes dos oxfmetros de pulso em unidade de cui- 
dado intensivo neonatal. Nesse estudo, 81 alarmes (37%) foram atendidos pelos profis- 
sionais de saude com tempo maximo de 14 minutos e 43 segundos, e outros 138 alarmes 
(63%) nao tiveram resposta e foram considerados alarmes fatigados. 19 

Bridi 20 estudou o tempo estfmulo-resposta da equipe de enfermagem aos alarmes dos 
monitores multiparametricos em terapia intensiva por meio de pesquisa observacional 
descritiva e obteve como resultado apos 40 horas de observaqao um total de 227 alarmes 
provenientes do acompanhamento de 88 pacientes, resultando numa media de 5,7 alar¬ 
mes por hora, em que mais de 60% deles tiveram tempo de resposta acima de 10 minutos, 
considerados, portanto, fatigados - ou seja, sem resposta. Os fatores determinantes do 
tempo estfmulo-resposta da equipe de enfermagem relacionaram-se a gravidade dos pa- 
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cientes e suas condicoes hemodinamicas, a relevancia do alarme e aos seus ruidos. Foram 
apontados como fatores que dificultavam a resposta a esses alarmes: recursos humanos 
insufkientes, sobrecarga de trabalho, falsos alarmes por interferences e defeitos em ca- 
bos e equipamentos, alarmes nao programados, nao configurados, com volume baixo ou 
desligados. 

Pergher e Silva 21 mediram o tempo estimulo-resposta da equipe de saude aos alarmes 
de monitorizaqao da pressao arterial invasiva (PAI) e analisaram as implicates desse 
tempo para a seguranqa do paciente em uma UTI adulto no Rio de Janeiro. Em 60 horas 
de observaqao foram registrados 1,26 alarme/hora com 72% de fadiga de alarmes, e o 
tempo medio de atendimento foi de 2 minutos e 45 segundos. Concluiram, portanto, 
que o alargamento do tempo estimulo-resposta aos alarmes de PAI pode comprometer a 
seguranca dos pacientes com instabilidade hemodinamica, especialmente em situates 
de choque e uso de drogas vasoativas. 

Em pesquisa recentemente realizada em UTI traumato-ortopedicas, foi observado 
o fenomeno da fadiga de alarmes em relaqao a monitoriza^ao multiparametrica. Em 20 
horas de observaqao desses equipamentos houve o disparo de 1.643 alarmes, dos quais 
apenas 7 foram atendidos ate o 4° minuto apos ser acionado. A fadiga de alarmes chegou 
a 99,7%, e o nivel de inconsistency desses alarmes a 97%. 22 Esses resultados mostram a 
urgencia de se abordar o tema fadiga de alarmes e de criar solutes P ara a diminuiqao de 
falsos alarmes nas unidades, com vistas a melhora da seguranca dos pacientes. 

O MANEJO DOS ALARMES 

Em estudo de 2001, Solsona et al. 23 propuseram-se a determinar se alarmes sonoros 
em terapia intensiva eram devidamente ajustados. Os autores demonstraram que os valo- 
res nao eram ajustados de acordo com a real necessidade do paciente em volumes maxi- 
mos e minimos preestabelecidos, isto e, os valores ajustados nao estavam adequados. Os 
ajustes foram adotados como uma intervenqao diaria e anotados em prontuario, o que 
foi efetivo para a melhoria desses alarmes sonoros, ressaltando a importance do ajuste 
diario e tendo em vista as mudanqas na evoluqao clinica dos pacientes. 

Imhoff e Kuhls, 24 em artigo de revisao, discutiram a questao dos algoritmos de alarmes 
em monitorizacao de terapia intensiva e consideraram os alarmes de dispositivos medi¬ 
cos um assunto de preocupaqao em unidades intensivas. Os frequentes falsos alarmes 
nao sao apenas um aborrecimento para pacientes e equipe, mas tambem comprometem 
a seguranca do paciente e a eficacia do cuidado. Para os autores, houve grandes avanqos 
tecnologicos dos dispositivos medicos e equipamentos. Contudo, os sistemas de alarmes 
nao acompanharam esses avancos. Na pratica, os sistemas de alarmes apresentavam alta 
sensibilidade e pouca especificidade, com falsa positividade nos multiparametros moni- 
torados. Como soluqao, merecem destaque os avanqos em algoritmos de alarmes com 
metodos estatisticos e computacionais aplicados na clinica. 

Em estudo multidisciplinar, Korniewicz et al. 25 realizaram um levantamento da efe- 
tividade dos alarmes clinicos. O estudo foi desenvolvido para determinar junto aos hos- 
pitais e profissionais de saude problemas associados a alarmes. O levantamento on-line 
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foi desenvolvido por uma forca-tarefa de 16 membros, representada por engenheiros, 
enfermeiros, tecnologos clinicos, entre outros, para avaliar as razoes pelas quais os pro¬ 
fessionals de saude nao respondem a alarmes clinicos. 

De um total de 1.327 pessoas que responderam ao levantamento, 51% eram enfermei¬ 
ros e 31% trabalhavam em unidades de cuidados intensivos. Mais de 90% dos entrevis- 
tados concordaram com a afirmaqao do estudo de que e necessario priorizar os alarmes 
e poder diferencia-los facilmente de forma visual e auditiva. Da mesma maneira, muitos 
entrevistados identificaram os alarmes como um aborrecimento, o que foi problematico; 
77% dos entrevistados afirmam que a frequencia dos alarmes interrompe o cuidado ao 
paciente; 78% afirmam que a frequencia dos alarmes diminui a confianca de sua veraci- 
dade e leva a equipe a desabilita-los. 

O estudo concluiu que para o gerenciamento de alarmes clinicos se tornar efetivo sao 
necessarios: 

■ Equipamentos com design apropriado ao uso da equipe multidisciplinar. 

■ Equipe disposta a aprender a utilizar o equipamento de forma segura. 

■ Hospitais que reconheqam a complexidade do gerenciamento de alarmes clinicos e 

forneqam recursos necessarios para desenvolver esquemas efetivos para esse geren¬ 
ciamento. 

Em estudo clinico, prospective e observacional, Siebig et al. 26 demonstraram uma ele- 
vada taxa de “falsos alarmes” dos atuais sistemas de vigilancia cardiovascular. Isso foi 
decorrencia do fato de esses alarmes terem alta sensibilidade, mas baixa especificidade, e 
forneceram um banco de dados de referenda de alarmes de monitoramento para aplica- 
qao de algoritmo de pesquisa de alarme e, consequentemente, a implementaqao de “alar¬ 
mes inteligentes” em sistemas de monitorizaqao. O objetivo do algoritmo e evitar alarmes 
desnecessarios, pois durante 982 horas de observaqao, foram anotados 5.934 alarmes, o 
que corresponde a seis disparos por hora. Cerca de 40% de todos os alarmes nao des- 
creviam corretamente a condiqao do paciente e foram classificados como tecnicamente 
falsos. Apenas 885 (15%) foram considerados clinicamente relevantes, e a maioria deles 
era do tipo limiar (threshold 70%), o que significa que os parametros fisiologicos avalia- 
dos ocorreram fora de um intervalo predefinido e estavam relacionados a pressao arterial 
sistolica (45%) principalmente, seguidos pela saturaqao de oxigenio (19%), frequencia 
cardiaca (18%), pressao arterial media (12%) e frequencia respiratoria (4%). Os alarmes 
tecnicos (90%) foram causados por saturaqao de oxigenio. O estudo ressaltou que muitas 
vezes o limiar dos alarmes esteve desativado ou nao configurado. Para que tal situaqao 
nao ocorra, sao necessarias a preocupaqao e a interferencia da equipe da terapia intensiva 
de modo que qualquer sistema de monitorizaqao se torne efetivo. 

Atualmente, os sistemas de vigilancia disponiveis trabalham com o principio de alar¬ 
mes de limite, em que os usuarios podem especificar limites superiores e inferiores de 
alarmes, gerados tao logo os valores medidos ultrapassem os limiares. Essa tecnica e util 
para determinar os limites fisiologicos de variaqao de parametros. Contudo, altera^oes 
mais relevantes muitas vezes nao sao refletidas. De acordo com o estudo de Siebig et al. 
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realizado na Alemanha em 2010, 27 existe uma necessidade de desenvolvimento e imple- 
mentaqao de algoritmos para modificar ou substituir os alarmes de limite, no sentido de 
melhorar a sua especificidade. 

Considerados simplistas, os sistemas de alarmes atuais sao baseados em valores limi- 
tes, com janelas de tempo muito curtas para acomodarem alta sensibilidade, mas baixa 
especificidade, o que favorece a “fadiga” de modo que podem ser ignorados. Por isso, Sie- 
big et al. 26 sugerem que filtragem mediana simples nesses sistemas para reduzir o numero 
de alarmes e o uso de algoritmos avancados pode melhorar a especificidade sem perder 
a sensibilidade, o que e complexo. Os autores apontam ainda que em vez do modelo de 
observaqao continua simples, com um unico tom - a prevalencia atual em UTI -, esses 
“alarmes inteligentes” poderiam ter diferentes tons, indicando um grau de importancia. 
Assim, fornecedores e fabricantes fariam parte do processo. 

No estudo de 2010, Siebig 27 novamente enfatizou a preocupaqao com a alta sensibi¬ 
lidade, porem baixa especificidade dos alarmes, em que os parametros fisiologicos em 
pacientes criticos sao normalmente executados por sistemas de alarme-limite. Como 
consequencia, varios alarmes sao gerados, levando a depreciaqao do valor clinico que 
reduz o grau de atenqao da equipe. 

Na tentativa de mudanqa, foi criada uma base de dados com medidas fisiologicas e 
anotaqoes de alarmes clinicos e parametros vitais. O evento responsavel pelo maior nu¬ 
mero de alarmes foi a pressao arterial sistolica (45,4%), seguida de saturaqao de oxigenio 
(29,5%). Desse total, destacaram-se: 

■ 2.512 alarmes-limite (68,2%). 

■ 535 alarmes perigosos (14,5%). 

■ 535 alarmes tecnicos (14,5%). 

■ 100 alarmes de arritmia (2,7%). 

De todos os alarmes, 54,5% foram julgados tecnicamente verdadeiros, 43,6% tecni- 
camente falsos e 1,9% nao foram avaliados. Um elevado percentual (44,2%) foi causado 
por manipulaqao da equipe; somente 16,6% de todos os alarmes corresponderam a si- 
tuaqoes clinicas classificadas como relevantes. Em 46,5% dos casos tratava-se de situa- 
qoes classificadas como nao relevantes, e 35% de todos os alarmes foram julgados como 
alerta. 26 

Graham e Cvach 1 buscaram soluqoes para enfrentar a “fadiga de alarmes”. As autoras 
dizem que os alarmes intencionam alertar a equipe de desvios do status normal prede- 
terminado; contudo, quando ocorre a fadiga de alarmes, a equipe silencia, desabilita ou 
ignora, tornando-se insensivel ao numero de alarmes. As autoras reuniram engenheiros, 
enfermeiros, medicos e gerentes, de modo que os alarmes fossem adaptados a necessida¬ 
de da unidade e sua criticidade. Os enfermeiros foram treinados para individualizarem 
limites e niveis dos parametros de alarme por paciente. Como resultado, houve reduqao 
de 43% de alarmes fisiologicos, se comparados com a base de dados coletados anterior - 
mente no inicio das mudanqas. 


1 46 SECAO 2 SEGURANCA E QUALIDADE 


Harris et al„ em 2011, apud Pergher e Silva, 28 publicaram um trabalho na Pensilvania 
que teve como objetivo identificar os alarmes mais comuns e propor estrategias para 
reduzir o fenomeno da fadiga de alarmes. Constatou-se que diversos alarmes nao foram 
atendidos adequadamente e muitos foram considerados alarmes repetitivos. Por essa ra- 
zao nao foram atendidos pelos enfermeiros. A partir dessa situaqao, a instituiqao criou 
um guia de bolso sobre as funqoes dos monitores e passou a enviar mensagens, alertando 
a equipe caso um alarme de alta prioridade nao fosse atendido em dois minutos. Alem 
disso, tambem passou a realizar um acompanhamento diario, tirando duvidas e ajustan- 
do os limites de forma individualizada. 

Em 2011, foi publicado o Summit clinical alarms, um manual com aqoes prioritarias 
para minimizar eventos adversos relacionados a alarmes de dispositivos medicos, forma- 
do por um grupo de trabalho composto pela Association for the Advancement of Me¬ 
dical Instrumentation (AAMI), a Food and Drug Administration (FDA), a Joint Com¬ 
mission (JC), o American College of Clinical Engineering (ACCE) e o Institute ECRI. 2 O 
compilado de suas recomendaqoes encontra-se no Quadro 1. 

No Programa Nacional de Seguranqa do Paciente em Gerenciamento de Alarmes, 
publicado em 2013 pela Joint Commission International, 6 foi estipulado um cronograma 
de atividades para sua implementaqao pelos hospitals acreditados nos Estados Unidos, 
conforme descrito no Quadro 2. 


Quadro 1 Recomendacoes a serem adotadas para melhorar o uso de alarmes em unidades 

de cuidados intensivos 

1. Contar com uma equipe interdisciplinar, inclusive engenheiros biomedicos. 

2. Fazer o gerenciamento das tecnologias disponiveis na unidade, conservacao e manutencao. 

3. Treinar a equipe para lidar com os diferentes equipamentos disponiveis. 

4. Desenvolver processos de melhoria continua junto a equipe para uma melhor utilizacao dos 
sistemas de alarme por meio de protocolos para programacoes e configuracoes, niveis de 
prioridade, definicao de parametros a serem monitorizados nos pacientes, frequencia (niveis 
de volume e tons) dos alarmes, considerando as necessidades da unidade e a criticidade dos 
pacientes. 

5. Verificar as configuracoes do alarme, incluindo o volume e os parametros, a cada turno. 

6. Individualizar e ajustar os limites e niveis dos parametros de alarme pelas necessidades do paciente. 

7. Buscar na unidade a melhor audibilidade dos alarmes, ajustando tons, volume e parametros para 
prioridade de alarme. 

8. Utilizar corretamente acessorios, cabos, sensores e eletrodos, evitando interferences e falsos alarmes. 

9. Minimizar os ruidos extras no ambiente. 

10. Realizar a notificacao de eventos adversos relacionados ao uso dos equipamentos. 

11. Familiarizar-se com os equipamentos disponiveis na unidade. 

12. Avaliar regularmente os doentes da unidade, conhecer sua condicao clinica e, assim, ajustar os 
parametros de alarme. 

13. Atender prontamente aos alarmes, de forma resolutiva, e nao silencia-los. 

Fonte: Adaptado de Summit Clinical Alarms 2011 (AAMI, FDA, JC, ACCE, ECRI Institute). 2 
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Quadro 2 Elementos para o desempenho do programa NPSC06.01.01 6 

Ate 1° de julho de 2014: lfderes devem estabelecer um programa de seguranca de alarmes como 
prioridade nos hospitals. 

Durante 2014: identificar os mais importantes sinais de alarmes para seu gerenciamento. 

Ate 1° de Janeiro de 2016: estabelecer polfticas e procedimentos para o gerenciamento de alarmes 
identificados no perfodo mencionado; educar a equipe e profissionais independentes licenciados 
sobre o proposito e a operacao correta de sistemas de alarmes para cada responsavel. 


CONSIDERACOES FINAIS 

A fadiga de alarmes e mais do que um fenomeno. Ela deve ser considerada uma reali¬ 
dade que hoje permeia as UTI e outros cenarios que exijam a utilizaqao de equipamentos 
medico-assistenciais, como salas cirtirgicas e departamentos de emergencia. Nesses am- 
bientes, o reconhecimento da fadiga de alarmes e o primeiro passo para a elaboraqao de 
um piano de aqao para mitiga-la. 

O desenvolvimento de rotinas e protocolos que visem a promover o gerenciamento 
dos alarmes e fundamental para a tratativa do problema, assim como a formaqao de gru- 
pos multidisciplinares com a inclusao da engenharia clinica e o envolvimento de gestores 
das unidades hospitalares em todo o processo. 
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Capitulo 15 

Sistematizacao da assistencia 

§ 

de enfermagem (SAE) 

Allan Peixoto de Assis 


INTRODUCAO 

Os aspectos relevantes da sistematizacao da assistencia de enfermagem (SAE) em uni- 
dade de terapia intensiva (UTI) nao podem ser diretamente apontados sem que antes 
sejam realizadas algumas reflexoes fundamentais sobre a enfermagem enquanto area de 
conhecimento. 

Para uma atuaqao professional qualifkada e segura, os enfermeiros nao devem ter du- 
vidas quanto ao foco de sua atenqao. Inumeras vezes, estudantes e profissionais de enfer¬ 
magem sao questionados sobre por quais tarefas sao, de fato, responsaveis e, em muitas 
situaqoes, sentem-se inseguros quanto a uma descriqao focada em suas aqoes - nao se 
pode esquecer que a identidade professional do enfermeiro converge para o cuidado de 
enfermagem. 

O cuidado de enfermagem e atitude de atenqao, zelo e desvelo ao individuo, a famf- 
lia ou a comunidade doente ou sadia, e contribui para a manutencao e/ou recuperaqao 
de sua saude. 1 ’ 2 Varios estudos mostram que o cuidado de enfermagem e um conceito 
extremamente complexo; sua compreensao esta alem da perspectiva biologica, pois re- 
cebe influences eticas e polfticas e historico-filosoficas, o que traz tambem um carater 
de cunho ontologico, pertencente a essencia de cada individuo, como um instinto, um 
modo de ser. 3 5 

No entanto, para uma compreensao mais pratica do cuidado de enfermagem, e ne- 
cessario separar o que de fato esta no nucleo deste cuidado, ou seja, “do que cuida” o 
cuidado de enfermagem. Ora, a medicina cuida das doenqas, a nutriqao cuida da ali- 
mentaqao, a fisioterapia cuida da reabilitaqao, a psicologia cuida do comportamento. E a 
enfermagem? Cuida do que? A resposta para esta pergunta comecou a surgir na segunda 
metade do seculo XX, quando o metodo cientifico de resoluqao de problemas foi aplicado 
a enfermagem moderna. Nesse contexto, para o desenvolvimento do trabalho buscava- 
-se encontrar problemas do paciente que originassem cuidados de enfermagem, sendo a 
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identificaqao do problema uma etapa primordial para o ato de cuidar. 6 No inicio de 1960, 
esse problema passou a ser denominado diagnostico de enfermagem, com a definiqao de 
“termo para descrever problemas de saude atuais e potenciais”. Surge entao a primeira 
conferencia que criou a NANDA (North American Nursing Diagnoses Association), em 
1973. Com a evoluqao das discussoes em 1988, apos novas deliberates da NANDA, o 
diagnostico de enfermagem passou a receber a definiqao que ainda hoje e utilizada: 

Um julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou da comunidade aos 
problemas de saude/processos da vida reais ou potenciais. O diagnostico de enfermagem 
proporciona a base para a sele^ao das interven^oes de enfermagem que visam atingir os 
resultados pelos quais o enfermeiro e responsavel . 6 

Se os enfermeiros necessitam diagnosticar e tratar respostas humanas reais e poten¬ 
ciais, esta deve ser a principal forqa motriz que os conduz no trabalho diario: o enfermei¬ 
ro cuida. No entanto, o foco deste cuidado esta nos seres humanos e nas suas respostas 
diante de um desequilibrio real ou potencial de saude. Esfor^os ininterruptos devem ser 
realizados para diagnosticar essas respostas humanas, levantar intervenqoes que cuidem 
delas e avaliar se foram satisfatorias. Este conjunto de aqoes sistematicas da origem ao 
processo de enfermagem. 

A proposta do processo de enfermagem e a de que os enfermeiros utilizem o meto- 
do cientifico para compreender e resolver diagnostics de enfermagem de forma indivi- 
dualizada e contextualizada. Trata-se de uma atividade predominantemente intelectual 
que exige o desenvolvimento de habilidades cognitivas (inteligencia, raciocinio logico, 
pensamento critico), tecnicas, interpessoais (comunicaqao, interaqao), eticas (crenqas e 
julgamentos) e de tomada de decisao. 7 

No Brasil, o movimento de introduqao do processo de enfermagem ocorreu a partir 
de 1970 pelos trabalhos de Wanda de Aguiar Horta, com a publicaqao da Teoria das 
necessidades humanas basicas. Horta trouxe para a realidade brasileira uma proposta de 
atuaqao do enfermeiro a partir do conhecimento cientifico desenvolvido para embasar 
o fazer da enfermagem. Atualmente, entende-se que esse fazer deve ser sistematizado 
de acordo com o estilo de pensamento do enfermeiro aliado a tecnologias, produtos e 
processos disponiveis, constituindo assim a SAE. 7 

A SAE configura-se, portanto, um metodo de organizacao e operacionalizaqao da 
assistencia, tendo como pilares as etapas do processo de enfermagem e permitindo o 
alcance de resultados clinicos pelos quais o enfermeiro e responsavel. A SAE possibilita 
a implementaqao do processo de enfermagem na pratica, e e instrumentalizada por tec¬ 
nologias de uniformizacao da linguagem, protocolos de cuidados, sistemas de registro e 
modelos de gestao. 8 ' 10 

A SAE e essencial para a UTI. O paciente em estado critico possui instabilidades de 
varias ordens, devendo o enfermeiro, privativamente, prestar uma assistencia individua- 
lizada, segura e de qualidade que contribua para o restabelecimento clinico e funcional. 
Para isso, e necessario adotar um modelo de assistencia fundamentada no conhecimen- 
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to cientifico, composto por passos ou etapas inter-relacionadas e interdependentes, nas 
quais as decisoes devem ser capazes de identificar dinamicamente diagnostics e inter- 
venqoes que gerem resultados positivos para o paciente. 11,12 

Implementar a SAE tornou-se obrigatorio nas institutes de saude desde 2002, com a 
Resoluqao n. 272 do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), 13 revogada em 2009 pela 
Resoluqao n. 358 do Cofen. Em slntese, essa resolu<;ao afirma que a SAE deve possibilitar 
a operacionalizaqao do processo de enfermagem como um instrumento de orientaqao e 
documentaqao do cuidado organizado em cinco etapas: 

■ Coleta de dados de enfermagem (ou historico de enfermagem). 

■ Diagnostic de enfermagem. 

■ Planejamento de enfermagem. 

■ Intervenqao. 

■ Avaliaqao de enfermagem. 

A seguir, sao descritas as etapas da SAE, evidenciando alguns exemplos de situaqoes 
comuns do universo da terapia intensiva, alem de algumas ferramentas praticas de apli- 
caqao. 

AS ETAPAS DA SAE E A APROXIMACAO COM A UTI 
Historico de enfermagem 

O historico marca o inicio do processo de enfermagem, momento em que ocorre a co¬ 
leta de informaqoes sobre o paciente. Essas informaqoes devem advir de dados pregressos 
sobre o estado de saude-doenqa, habitos de vida, exame fisico, informaqoes laboratoriais 
e exames de imagem relevantes. Um ponto importante na construqao dos instrumentos 
de historico ou de coleta de dados na enfermagem e que estes nao sejam estruturados pu- 
ramente em sistemas organics, pois isso refletiria o agrupamento de informaqoes apenas 
na perspectiva biomedica, e, na enfermagem, as respostas humanas nao sao apenas de 
natureza objetiva. Para a enfermagem, torna-se necessario separar as areas de interesse 
do historico em topicos que de fato investiguem o estado das respostas humanas, como 
nos dominios e classes da NANDA, nas necessidades humanas basicas (NHB) de Horta 
ou nos onze padroes funcionais de saude (PFS) de Gordon. 

Existem dois tipos de coletas de dados na enfermagem: a completa e a focalizada. A 
completa abarca todos os aspectos da estrutura investigativa do historico e e feita geral- 
mente quando o paciente e admitido na unidade. Ja as coletas focalizadas concentram-se 
em um assunto especifico, uma preocupaqao do paciente ou uma reavaliaqao. Sao fei- 
tas quando sintomas especificos tem de ser mais bem investigados, como quando uma 
pessoa diz estar com dificuldade para respirar, ou quando alguma coisa acarreta risco 
aumentado de determinado problema, como quando o paciente precisa de um anticoa- 
gulante que gera risco aumentado de sangramento. 14 
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Diagnostico de enfermagem 

O diagnostico resulta da analise, do agrupamento e da interpretaqao dos dados coleta- 
dos no historico. E o momento que o enfermeiro identifica o sentido dos dados coletados 
por meio de um julgamento clinico. Trata-se de uma conclusao sobre as necessidades, as 
preocupaqoes ou os problemas de saude do paciente e/ou a decisao de agir (ou nao). En- 
volve o uso de habilidades que devem aliar o conhecimento teorico a experiencia pratica 
diaria. 6 Muitas vezes, o raciocinio diagnostico passa despercebido porque e de dominio 
mental. Algumas fases desse raciocinio sao apresentadas por Lunney: 15 

■ O reconhecimento da existencia de indicadores ou evidencias clinicas relevantes. 

■ A elaboraqao mental de possiveis diagnosticos (hipoteses). 

■ A comparaqao de indicadores com os possiveis diagnosticos. 

■ A realizable de uma coleta de dados focalizada. 

■ A validaqao dos diagnosticos. 

Pode-se usar como exemplo um paciente admitido em pos-operatorio imediato de 
cirurgia abdominal com taquipneia. O reconhecimento da taquipneia como indicador 
clinico ja e uma pista que gera possiveis diagnosticos. Esse paciente pode estar taquip- 
neico por dor, ansiedade, padrao respiratorio ineficaz relacionado a aumento da pressao 
intra-abdominal, troca gasosa ineficaz relacionada a alternates parenquimatosas agudas 
do pulmao, desobstruqao ineficaz das vias aereas relacionada a muco excessivo ou sim- 
plesmente para compensar uma acidose metabolica. Apos o levantamento dessas hipo¬ 
teses, segue-se uma coleta focalizada de indicadores que podem ou nao confirma-las. 
Nesse caso, a avaliaqao da dor e da ansiedade pelo uso de escalas, a ausculta pulmonar, a 
avaliaqao dos gases sanguineos e a analise da radiografia de torax auxiliam no encontro 
do diagnostico mais provavel, que sera, entao, validado pelo enfermeiro. A validaqao de 
um diagnostico pode ocorrer com a ajuda de outro enfermeiro, profissional de saude ou 
do proprio paciente e seus familiares. A solicitaqao de ajuda e sempre muito importante 
no momento da discussao das hipoteses e validaqao diagnostica, pois nesse momento ha 
integraqao, aprendizado e ganho qualitativo na assertividade. 

Os diagnosticos de enfermagem podem ser classificados em tres tipos: 16 

■ Reais ou atuais. 

■ De risco. 

■ De bem-estar ou de promoqao da saude. 

Os diagnosticos reais ou atuais traduzem uma experiencia atual do paciente, como no 
caso de hipertermia. Esses diagnosticos devem estar sempre acompanhados das caracte- 
risticas definidoras que sao os indicadores clinicos identificados no paciente (p. ex., febre 
e aumento da frequencia cardiaca) e dos fatores relacionados ou etiologicos do diagnos¬ 
tico (p. ex., aumento da taxa metabolica). Os diagnosticos de risco representam uma res- 
posta humana com alta probabilidade de acontecer (como e o caso do risco de choque). 
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Por ser uma condiqao que ainda nao se instalou, nao deve haver caracteristicas definido- 
ras, apenas o fator ou os fatores que estao gerando esse risco (p. ex., a sepse). Os diagnos- 
ticos de bem-estar ou de promoqao da saude sao julgamentos clinicos sobre a motivaqao 
ou as vantagens que o paciente apresenta para aumentar o potencial de sua saude, por 
exemplo, a disposiqao para comunicaqao melhorada. Nesse caso, como e tambem uma 
condiqao real, deve vir acompanhada das caracteristicas definidoras que fundamentam 
esse julgamento (p. ex., ser capaz de formar frases e palavras). 

O diagnostico deve refletir a condiqao real que orienta as aqoes do enfermeiro, por 
isso deve ser julgado com prioridade. Muitas vezes, elabora-se uma lista de diagnosticos 
semelhantes que na verdade estao renomeando sinais ou sintomas do paciente, mas nao 
apresentam de fato a resposta humana central que deve ser abordada. Em outros casos, 
sao diagnosticados problemas de enfermagem perifericos, que ja fazem parte do universo 
daquele paciente e orientam cuidados que ja pertencem a rotina assistencial da unidade. 
A propria internaqao na UTI impoe vulnerabilidades comuns. 

Praticamente todo paciente critico tem risco de infecqao, risco de queda, risco de 
integridade da pele prejudicada etc. Portanto, os cuidados preventives constituem uma 
pratica que ja integra a atenqao de enfermagem desse servi^o (ver Figura 1). 

Esforqos cognitivos devem, portanto, ser realizados para se chegar ao diagnostico 
central, pois ele orienta os cuidados de enfermagem de maior necessidade para o con- 
texto situacional do paciente. O modelo OPT (Outcome-Present State Test) proposto 
por Pesut e Herman 17 ajuda nesse exercicio por meio de uma rede mental de raciocinio 
clinico. Essa rede consiste em derivar hipoteses diagnosticas a partir do quadro agudo do 
paciente e, posteriormente, ligar os diagnosticos que se inter-relacionam ate o encontro 
do diagnostico central, como apresentado na Figura 2. 

A Figura 2 mostra que todos os diagnosticos de enfermagem elencados como hipo¬ 
teses se manifestam no paciente com pneumonia e dispneia aguda, porem estao todos 
relacionados diretamente a troca gasosa ineficaz. Nesse caso, os esforqos devem ser con- 


Risco de aspiracao - Risco de integridade da pele prejudicada 
Risco de queda - Risco de infeccao 


DIAGNOSTICOS 

CENTRAIS 

(Direcionam 
cuidados prioritarios) 


DIAGNOSTICOS PERIFERICOS 
(Direcionam cuidados de rotina) 


Figura 1 Relacao entre diagnosticos perifericos e centrais no paciente critico internado na UTI. 
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Figura 1 Levantamento de hipoteses diagnosticas para um paciente admitido na UTI com pneu¬ 
monia e dispneia aguda. Apos analise das relacoes de causa entre um diagnostico e outro, validou- 
-se a "troca gasosa ineficaz" como diagnostico de enfermagem prioritario ou central. 

FR: frequencia respiratoria. 

Adaptada de Pesut e Herman (1999). 18 


centrados prioritariamente para melhorar a troca gasosa, pois esta e a necessidade central 
dos cuidados de enfermagem para o momento. 

Existem atualmente duas classiilcacoes principals de diagnosticos de enfermagem, a 
taxonomia da NANDA International (NANDA-I) e a Cipe (Classificapao Internacional 
para a Pratica de Enfermagem). Ambas fornecem diagnosticos cuidadosamente elabora- 
dos para servir de suporte decisorio no momento do diagnostico de enfermagem, alem 
de possibilitar a estruturapao dos registros de enfermagem em prontuarios eletronicos e 
a uniformizacao mundial da linguagem diagnostica entre os enfermeiros. 

Planejamento 

Muitas vezes, ao chegar a um ou mais diagnosticos centrais, e comum direcionar o 
pensamento para as intervenpoes que se deseja implementar. No entanto, primeiramen- 
te e necessario planejar estas intervenpoes tendo como foco o resultado esperado. Por 
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exemplo, se um enfermeiro esta diante de um paciente com risco de perfusao tissular 
cardiaca ineficaz relacionado a desequilibrio entre oferta e consumo de oxigenio ao mio- 
cardio, o resultado desejado e que a perfusao miocardica saia do estado critico no qual foi 
encontrada ou simplesmente nao piore com as intervenqoes de enfermagem. Com base 
nessa expectativa e no fator de risco que gerou o diagnostico, o enfermeiro entao deve 
elencar as interven^oes que ele considera de impacto para o caso. Se o fator de risco for o 
desequilibrio entre oferta e o consumo de oxigenio pelo miocardio, entao as intervenqoes 
que reduzem este risco devem estar associadas a uma melhora desse desequilibrio, por 
exemplo, o repouso absoluto no leito, a administrate de oxigenio e a monitoraqao do 
segmento ST. Planejamentos coerentes e fundamentados geram intervenqoes com mais 
chances de sucesso na assistencia. 

Intervencoes de enfermagem 

Uma intervenqao e qualquer tratamento, baseado no julgamento clinico e no conhe- 
cimento, realizado por um enfermeiro para melhorar os resultados obtidos pelo pacien¬ 
te. 18 A intervempio de enfermagem esta no nivel macro do cuidado e deve atingir o fator 
relacionado ou de risco do diagnostico previamente realizado. Dessa forma, se um diag¬ 
nostico esta errado ou impreciso, as intervencoes serao ineficazes e consumirao tempo e 
energia desnecessarios. 

Das intervencoes derivam as atividades ou aqoes que podem ou nao ser implementa- 
das pelos enfermeiros. Muitas delas podem ser prescritas para que a execuqao seja feita 
por tecnicos, familiares, cuidadores ou pelo proprio paciente. 

Essas atividades ou aqoes devem ser iniciadas com o verbo de aqao no modo infinitivo 
seguido de referenda anatomica, tempo e periodicidade de administrate. Por exemplo, 
aplicar compressa fria em dorso da mao direita quatro vezes por dia por dez minutos. 
Utilizando um dos exemplos expostos, em relate ao diagnostico risco de perfusao tis¬ 
sular cardiaca ineficaz, para a intervened) “Monitoraqao do segmento ST”, podem ser 
prescritas as atividades: 

■ Trocar eletrodos do torax uma vez por dia. 

■ Realizar eletrocardiograma de doze derivaqoes duas vezes por dia. 

■ Comunicar ao enfermeiro imediatamente alarmes de segmento ST. 

As prescribes devem ser aprazadas pelo enfermeiro e checadas pelo executor da tarefa. 

Com a evoluqao e ampliaqao da NANDA-I, foram incorporadas classificaqoes tam- 
bem de resultados de enfermagem (Nursing Outcomes Classification - NOC) e de inter- 
venqoes de enfermagem (Nursing Interventions Classification - NIC), servindo, assim 
como nos diagnostics, de suporte decisorio para o planejamento de resultados e inter- 
venqoes. Porem aqui cabe colocar que sao apenas instrumentos de apoio, classificaqao 
e documentaqao. A escolha de um resultado e uma intervenqao deve, primeiramente, 
surgir de um pensamento critico, em consonancia com o conhecimento teorico do enfer¬ 
meiro e com a pratica baseada em evidencia. 
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O levantamento inicial de um conjunto de interven^oes de enfermagem com base 
nos diagnostics do primeiro encontro constroi o piano de cuidados de enfermagem. O 
piano de cuidados deve ser elaborado pelo enfermeiro na admissao do paciente, cons- 
tituindo um conjunto de intervenqoes dirigidas ao periodo durante o qual o paciente 
permanecera sob os cuidados da equipe ate a alta. As prescribes diarias dos cuidados de 
enfermagem devem partir de um piano dinamico que muda de acordo com a condiqao 
clinica do paciente. Alteraqoes do piano de cuidados sempre ocorrem quando se modifi- 
cam os diagnostics de enfermagem e isso acarreta sequencialmente alteraqoes dos itens 
da prescriqao de enfermagem. 

Avaliacao de enfermagem 

A avaliaqao de enfermagem e o passo final do processo de enfermagem, sendo crucial 
para analisar a eficacia das intervenqoes. O objetivo principal e reexaminar o paciente nos 
focos de maior prioridade para determinar se os resultados esperados foram alcanqados. 
Os resultados esperados estabelecidos durante o planejamento sao os padroes em relaqao 
aos quais o enfermeiro julga se as metas foram atingidas e se o cuidado foi bem-sucedido. 
Apos avaliar o paciente, o enfermeiro deve se questionar: o estado do paciente melhorou? 
Em que nivel ou escala houve essa melhora? Quais sao os fatores fisicos ou subjetivos que 
impedem sua recuperaqao? 

Essa avaliaqao de alcance de resultados de enfermagem pode ser feita por meio de 
indicadores de resultados. 19 Esses indicadores refletem um estado, comportamento ou 
percepqao mais concreta do individuo, da familia ou da comunidade, funcionando como 
auxilio para mensurar o resultado esperado. 20 Alguns exemplos de indicadores incluem: 

■ Saturaqao periferica de oxigenio. 

■ Ingesta de liquidos. 

■ Diurese. 

Trata-se de parametros precisos de avaliaqao clinica e devem ser escolhidos com base 
no diagnostic de enfermagem previo, tendo relaqao com o mecanismo da resposta hu- 
mana apresentada pelo paciente. Por exemplo, se o enfermeiro diagnosticou capacidade 
adaptativa intracraniana diminuida, no momento da avaliaqao devera examinar os focos 
que indiquem o estado adaptativo intracraniano, como o valor da pressao intracraniana 
(PIC), a curva P 2 da PIC e o tamanho das pupilas, pois sao fatores clinics que possibili- 
tam direta ou indiretamente o exame da PIC. 

A classificaqao de resultados de enfermagem (NOC), disponibiliza uma serie de pos- 
siveis resultados de enfermagem, associados inclusive aos diagnostics de enfermagem 
da NANDA-I, com escalas de avaliaqao dos indicadores clinics escolhidos em esquema 
tipo Likert de pontuaqao, favorecendo a mensuraqao do alcance do resultado. 

O enfermeiro deve estipular a frequencia de aplicaqao das avaliaqoes de enfermagem, 
registrando-as sob a forma de evoluqao ate que haja ausencia do diagnostic previamente 
levantado. Uma evoluqao tem a unica e exclusiva funqao de discutir o estado dos proble- 
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mas do paciente e o resultado das intervenqoes implementadas. O registro deve ser pre- 
ciso, claro e de facil entendimento e deve gerar continuidade da assistencia, podendo ser 
acessado por paciente, familia, enfermeiros e outros professionals de saude participantes 
do processo. 

Um metodo antigo adaptado do registro medico orientado por problemas (RCOP) 
e o componente denominado SOAP (subjetivo, objetivo, avaliaqao e piano), divulgado 
pelos trabalhos de Lawrence Weed em 1968 e 1969. O SOAP consiste em uma proposta 
de registro sistematizado da evoluqao que possibilita sintetizar informacoes em uma se- 
quencia logica coerente com essa etapa do processo de enfermagem. 21 Os itens do SOAP 
estao identificados na Tabela 1. 

O registro da evoluqao de enfermagem conecta a etapa do historico ate a alta do pa¬ 
ciente, porem vale destacar que em todo o momento o raciocinio diagnostico e o pla- 
nejamento estao ocorrendo, porque a cada avaliaqao a condiqao do paciente pode se 
transformar, havendo ou nao a necessidade de mudanqa das intervenqoes. Assim, pode- 
-se compreender que a documentaqao do processo de enfermagem em prontuario e um 
procedimento subsidiado por um trabalho de dominio estritamente mental e paralelo, 
decisivo para a qualidade do cuidado prestado, conforme se observa na Figura 3. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Este capitulo buscou abordar topicos conceituais sobre a enfermagem, o processo de 
enfermagem e a SAE, alem de descrever as etapas que a compoe no contexto da UTI. A 


Tabela 1 Itens do SOAP 

Subjetivo (S) 

0 relato do paciente sobre o seu estado. As impressoes subjetivas expressadas 
pela pessoa que esta sendo cuidada 

Objetivo (0) 

Os dados do exame fisico e dos exames complementares, incluindo os exames 
laboratoriais disponlveis 

Avaliacao (A) 

0 que se conclui diante das informacoes subjetivas do (S) e objetivas do (0) 
por meio de uma definicao ou impressao diagnostica. Julga-se neste momento a 
permanencia ou nao de um diagnostico previamente realizado 

Plano (P) 

0 piano de cuidados ou condutas que serao tornados em relacao ao diagnostico 
avaliado 

Exemplo de 
aplicacao 

(S) Paciente com queixa de dor em MSD. (0) Ao exame: alerta, orientado, 
eupneico, normotenso, normocardico e febril (Tax = 38°C). Ausculta pulmonar: 
murmurios broncovesiculares universalmente audfveis. Ausculta cardlaca: ritmo 
cardlaco regular em dois tempos. Abdome flacido e indolor. Flebite grau II em 
terco distal de MSD (D2 de acesso venoso em infusao de oxacilina). MMII sem 
alteracoes. (A) Paciente com dor aguda relacionada a lesao ffsica, caracterizada 
por relato verbal. (P) Conduta: troca de acesso venoso periferico; aplicacao 
de calor umido em terco distal de MSD; administracao de analgesico SOS; 
solicitacao de parecer para insercao de PICC 


MSD: membro superior direito; MMII: membros inferiores; PICC: cateter venoso central de insercao periferica. 
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Figura 3 Esquema demonstrative das etapas da SAE considerando os dominios mental e pro- 
cedimental. 


enfermagem em terapia intensiva pressupoe o desenvolvimento e a aplicapao criteriosa 
de conhecimentos especializados para contribuir com resultados desejaveis ao paciente 
grave. Os focos centrais dessa especialidade sao as respostas humanas que surgem de re- 
levantes instabilidades organicas, devendo o enfermeiro intensivista ser capaz de integrar 
dados clinicos, conhecimento teorico pertinente e habilidades de raciocinio para a oferta 
de uma assistencia segura e de qualidade. 

Apesar dos avancos obtidos no Brasil em relapao ao estudo, aplicapao e legislapao da 
SAE, e comum encontrar importantes desafios de sua implementapao na UTI, muitas 
vezes atrelados a uma falta de conhecimento e embasamento teorico-cientifico por parte 
dos enfermeiros, escassez de recursos e do tempo, associados a uma deficiente partici- 
pap:ao da equipe de enfermagem. Ha, portanto, grande necessidade de maior articulapao 
cientifica para que a SAE seja encarada como um elemento fortalecedor da identidade 
professional e da qualidade assistencial. 

A SAE veio para aproximar o enfermeiro da sua pratica clinica, e portanto nao deve 
ser confundida com uma atividade burocratica, de preenchimento de formularios e ins- 
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trumentos. O registro das etapas e necessario, sim, porem o que faz a SAE se sustentar 
nos services e nao perder o sentido para quem a desempenha e a ideia de ser um instru- 
mento que viabiliza maior atenqao ao paciente e as suas necessidades de cuidado. Trata-se 
de uma atividade muito mais intelectual do que burocratica e depende, em grande parte, 
dos saberes e contextos da enfermagem enquanto area de conhecimento e do enfermeiro 
como ser pensante. 
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Capitulo 16 

Nursing Activities Score (NAS): 
carga de trabalho e enfermagem 

Debora Feijo Villas Boas Vieira 
Cassia Maria Frediani Morsch 


INTRODUCAO 

Ao longo das duas ultimas decadas, as mudangas foram significativas para o cuidado 
na unidade de terapia intensiva (UTI). As melhorias incorporadas tanto em relagao as 
novas tecnologias duras, leves e leve-duras mudaram o perfil dos pacientes, a complexi- 
dade da assistencia e a necessidade de assegurar o aumento da qualidade e da seguranga 
no cuidado ao paciente, fomentando melhores desfechos. Essas melhorias vem acompa- 
nhadas do aumento dos custos na saude. Desse modo, as instituigoes voltam-se para a 
melhoria da gestao dos recursos, processos e desfechos. 1,2 

As UTI atendem pacientes graves e/ou de risco, que necessitam de assistencia medica 
e de enfermagem de forma ininterrupta, agregando equipamentos tecnologicos especi- 
ficos e recursos humanos especializados. 3 Dentro da equipe multiprofissional da UTI, 
estao os enfermeiros e tecnicos de enfermagem que prestam cuidados aos pacientes nas 
24 horas do dia, 365 dias ao ano. Por isso, ate o presente momento, o dimensionamento 
dessa equipe e um grande desafio para os gestores de enfermagem. 4 

Um ponto a ser considerado e que, apesar de existirem legislagoes que protegem o 
cidadao para que receba um cuidado seguro e qualificado na UTI, elas nao sao cumpri- 
das. A Lei n. 7.498/86 trata do exercicio profissional do enfermeiro no seu art. 11 - “O 
enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-lhe: I - privativamen- 
te: [...] c) planejamento, organizagao, coordenagao, execugao e avaliagao dos servigos de 
assistencia de enfermagem; i) consulta de enfermagem; j) prescrigao da assistencia de 
enfermagem; 1) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida; m) 
cuidados de enfermagem de maior complexidade tecnica e que exijam conhecimentos de 
base cientifica e capacidade de tomar decisoes imediatas”. 

Em suma, quem deve prestar cuidados ao paciente critico e com risco de vida deve ser 
o profissional enfermeiro, mas na realidade brasileira encontra-se um cenario em que a 
base do cuidado e realizada pelo tecnico de enfermagem. 
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COMPREENSAO DO CENARIO BRASILEIRO 

A enfermagem e uma profissao autonoma e regulamentada por um Codigo de Etica, 
no qual a Resoluqao n. 293/2004 do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) fixa e 
estabelece parametros para o dimensionamento do quadro de profissionais de enferma¬ 
gem nas unidades assistenciais das instituiqoes de saude e assemelhados, alem de estipu- 
lar 17,9 horas de cuidados de enfermagem por paciente, na assistencia intensiva, das 24 
horas, e uma proporcao de 52 a 56% de enfermeiros, com o restante sendo tecnicos de 
enfermagem. 

Ja a Portaria n. 3.432 do Ministerio da Saude (MS/1998) estabelece criterios de classi- 
ficaqao para as unidades de terapia intensiva, classificadas em tipos I, II e III. As de tipo II 
apontam que a equipe de enfermagem deve ser composta de um enfermeiro coordenador, 
exclusivo da unidade, responsavel pela area de enfermagem; um enfermeiro, exclusivo da 
unidade, para cada dez leitos ou fraqao, por turno de trabalho; um auxiliar ou tecnico de 
enfermagem para cada dois leitos ou fraqao, por turno de trabalho equivalente a 14 horas 
e 35 minutos de cuidados de enfermagem nas 24 horas. As de tipo III, semelhantes as de 
tipo II, alteram somente para a proporqao de um enfermeiro exclusivo da unidade para 
cada cinco leitos por turno de trabalho, que equivale a 16 horas e 50 minutos de cuidados 
de enfermagem durante as 24 horas. 

No Brasil, ate 2010 nao existia uma legislaqao que estabelecesse os padroes mi- 
nimos para todas as UTI e a Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), por 
meio da publicaqao da RDC n. 7 de 24/02/2010, preencheu esse vazio, 4 estabelecendo 
padroes minimos de qualidade e seguranqa, com reduqao de riscos para pacientes, vi- 
sitantes, profissionais e meio ambiente. Na publicaqao, para UTI de adulto, pediatrica e 
neonatal, sendo elas publicas, privadas, filantropicas, civis e/ou militares, encontra-se 
descrito no art. 7° que a direqao da instituiqao hospitalar deve garantir o provimento 
de recursos humanos e materials para o funcionamento da UTI e da continuidade da 
atenqao aos pacientes. 

A RDC n. 7 dispoe, em seu art. 14, que deve ser designada uma equipe multiprofissio- 
nal, legalmente habilitada, a qual deve ser dimensionada, quantitativa e qualitativamente, 
de acordo com o perfil assistencial, a demanda da unidade e legislaqao vigente, contendo, 
para atuaqao exclusiva na unidade, profissionais medicos, enfermeiros, fisioterapeutas 
e tecnicos de enfermagem, entre outros. Para enfermagem, em cada turno, no minimo 
um enfermeiro assistencial para cada oito leitos ou fraqao e um tecnico de enfermagem 
para cada dois leitos, alem de um tecnico de enfermagem por UTI para services de apoio 
assistencial, que equivale a 15 horas de cuidados de enfermagem nas 24 horas. Em 2012, 
foi lanqada a RDC n. 26 (Anvisa), que reformulou apenas o art. 14, aumentando o nume- 
ro de leitos para cada enfermeiro assistencial, alterando para cada dez leitos ou fraqao, 
mantendo um tecnico de enfermagem para cada dois leitos, retirando o tecnico de en¬ 
fermagem por UTI para services de apoio assistencial e diminuindo para 14 horas e 35 
minutos de cuidados de enfermagem nas 24 horas. 

Na Tabela 1 e apresentado um exemplo das atividades que um enfermeiro que cuide 
de dez pacientes consegue realizar em um turno de 6 horas de trabalho. 
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Tabela 1 Distribuicao do tempo de um 

enfermeiro para dez pacientes, em um turno de 6 horas 

Atividade 

N. pacientes 

Tempo (minutos) 

Total de horas 

Avaliacao 

10 

10/pac. 

1 h 36 min 

Registro 

10 

5/pac. 

30 min 

Cuidados 

10 

15/pac. 

2 h 30 min 

Intercorrencias 

10 

5/pac. 

50 min 

Total 

10 

35/pac. 

5 h 50 min 


Obs.: 0 NAS nao contempla a divisao do processo de trabalho da equipe de enfermagem no Brasil. Contempla somente 
81°/o das necessidades dos cuidados do paciente critico. Logo, esses pontos tern de ser compensados. 


Os enfermeiros intensivistas precisam refletir sobre qual assistencia querem fornecer aos 
pacientes criticos. Exigir que se cumpra a Lei do Exercicio Profissional do Enfermeiro ou nao? 

Essa reflexao gira em torno de que tanto a RDC n. 7/2010 quanto a RDC n. 26/2012, 
publicadas pela Anvisa, nao estao de acordo com a Lei n. 7.498/86 (exercicio profissional 
do enfermeiro) e a Resoluqao 293/2004 do Conselho Federal de Enfermagem. Com esse 
conflito perde o cidadao brasileiro, que nao tem assegurado o seu cuidado com uma equi¬ 
pe de enfermagem quantitativa e qualitativamente. Ressalta-se que as RDC ns. 7/2010 e 
26/2012 (Anvisa) se referem a normas minimas e no seu art. 7° estabelecem que a direqao 
tem o dever de prover recursos humanos e materials necessarios, conforme o perfil de 
cada unidade de terapia intensiva. 

CONTEXTUALIZACAO DO CUIDADO SEGURO PARA A ENFERMAGEM 

Florence Nightingale, no seculo XIX, afirmou que toda a ciencia de observaqao de- 
pende do metodo estatistico - sem ele, e um empirismo cego. Esse foi um dos motivos 
do seu sucesso. 5 Com base nos seus registros, comprovou suas teorias e dessa forma con- 
seguiu implantar mudanqas no sistema de saude em Londres e diminuir a mortalidade 
dos soldados feridos na Guerra da Crimeia. Deming, considerado o pai do controle de 
qualidade moderno, que atuou na reconstruqao do Japao pos-guerra, tambem ressalta 
essa importancia: “Nao se gerencia o que nao se mede, nao se mede o que nao se define, 
nao se define o que nao se entende, e nao ha sucesso no que nao se gerencia”. 6 

Nos dias atuais, com todos os recursos tecnologicos, ainda se encontram dificuldades 
para registrar, medir e tomar decisoes com base em dados objetivos. Por esse motivo, foi 
colocado na RDC n. 7/2010 (Anvisa), em seu art. 49, que para a alocaqao adequada de 
pessoal em UTI faz-se necessaria a avaliaqao da carga de trabalho dos profissionais de 
acordo com as necessidades de assistencia do paciente. 4 

O Sistema de Classificaqao de Necessidades de Cuidados de Enfermagem e definido 
como o indice de carga de trabalho que auxilia a avaliaqao quantitativa e qualitativa dos 
recursos humanos de enfermagem necessarios para o cuidado. 6 Estabelece que devemos 
quantificar as necessidades dos cuidados dos pacientes para prover os recursos humanos 
de enfermagem necessarios aos cuidados ao paciente critico, sendo esse um indicador 
que os gestores de enfermagem devem apresentar mensalmente. 
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A Associate) Brasileira de Enfermagem em Terapia Intensiva (Abenti) sugere o uso 
da ferramenta Nursing Activities Score (NAS) para esse fim, de modo que tenhamos um 
padrao no Brasil para a avaliaqao desse indicador. A Tabela 2 compara o numero de ho- 
ras de cuidado de enfermagem ao paciente segundo as legislates no Brasil e conforme 
o NAS, possibilitando visualizar as diferenqas em numero de horas de provimento de 
cuidado de enfermagem ao paciente em cada um dos parametros. 

CARGA DE TRABALHO DE ENFERMAGEM 

Ao longo dos ultimos anos, varios instrumentos tem sido desenvolvidos e aprimora- 
dos para medir a carga de trabalho dos profissionais de saude nos hospitals. 7,8 Estudos 
para valida-los, comparando-os com outras medidas e escores ja padronizados, tem sido 
realizados no mundo todo, principalmente nos paises mais desenvolvidos. 9 ' 12 

Os motivos pelos quais se busca um instrumento que meqa de modo fidedigno a carga 
de trabalho dos profissionais estao na busca de ferramentas que auxiliem a ter uma equi- 
pe bem dimensionada, evitando custos adicionais e focando na qualidade da assistencia 
para obtenqao de desfechos satisfatorios, como melhoria na qualidade da assistencia, di- 


Tabela 2 Comparacao do numero de horas de cuidado de enfermagem ao paciente segundo 
legislacoes no Brasil e o Nursing Activities Score (NAS) 


Referenda para o calculo 

Proporcao 

N. profissionais para 
UTI de 10 leitos 

N. horas por 
paciente 24h/6h 

Cofen 

Resolucao n. 293/2004 

(1:2) 56% enfermeiros 
(1:4) 44% tecnicos 

5 + 3 = 8 

17 h 55 min = 

4 h 25 min 

Portaria n. 3.432/1998 - 
MS tipo 3 

1:5 enfermeiros 
(28,6% enfermeiros) 

1:2 tecnicos (71,4% 
tecnicos) 

2 + 5 = 7 

16 h 50 min = 

4 h 10 min 

RDC n. 7/2010 - Anvisa 

1:8 enfermeiros 
(28,6% enfermeiros) 

1:2 tecnicos (71,4% 
enfermeiros) 

1,25 + 5-6 

2 + 5 = 7 

15 h = 3 h 15 min 

RDC n. 26/2012 - Anvisa 
Port. n. 3.432/1998 - MS 
tipo 2 

1:10 enfermeiros 
(16,6% enfermeiros) 

1:2 tecnicos (83,3% 
tecnicos) 

1+5 = 6 

14 h 35 min = 

3 h 40 min 

NAS 

UTI tipo III: sem hemodialise 

UTI tipo III: com hemodialise 

± 76% 

± 90% 

6 + 3 = 9 

7 + 3 = 10 

18 h 15 min = 

4 h 40 min 

22 h 10 min = 

5 h 35 min 

Estudos NAS (Brasil) 

Media do NAS 

+ 65,3% 


16 h = 4 h 
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minuindo mortalidade, tempo de permanencia, taxa de infec^oes hospitalares, lesoes por 
pressao, adequaqao dos parametros vitais em pacientes dependentes de suporte ventila- 
torio, e assim por diante. 13 

A enfermagem, como a maior forqa de trabalho das instituiqoes de saude e presente 
nas 24 horas do dia, tem sido pioneira nas pesquisas nessa area. Os estudos apontam 
claramente que o subdimensionamento e a sobrecarga de trabalho da equipe de enfer¬ 
magem geram custos incalculaveis relacionados a vidas perdidas, lesoes irrecuperaveis e 
estresse dos trabalhadores. 1,7,14 ' 18 

O debate focado na associaqao entre a carga de trabalho da equipe de enfermagem e 
a seguranqa do paciente e um dos temas mais persistentes na area da saude, mobilizando 
recursos da Organizaqao Mundial da Saude (OMS) e das organizaqoes de enfermagem 
em todo o mundo. 19 O debate em torno dessa questao inclui aspectos relacionados ao 
dimensionamento de pessoal e ao papel dos gestores, enquanto lideres desse processo, 
dentro do sistema de saude, assim como enfatiza a complexidade do desafio que se tem 
pela frente. 

No mundo todo, as areas da saude e de enfermagem sao prejudicadas por proble- 
mas serios relacionados a mao de obra escassa, falta de qualificaqao, carga de trabalho 
excessiva, elevado absenteismo e evasao da profissao. 20,21 O cenario da saude no Brasil 
nao e exceqao a regra; aqui, a complexidade do Sistema Unico de Saude (SUS), fmancia- 
do com recursos publicos, e agravada por uma serie de questoes estruturais, politicas, 
economicas e culturais que devem ser superadas para sustentar e melhorar os ambientes 
de cuidado. Os meios de comunicaqao constantemente relatam as mas conduces de tra¬ 
balho, recursos limitados, superlotaqao e longas esperas nos services de emergencia de 
hospitals publicos, expondo erros medicos e falhas na assistencia ao paciente, que tem 
se tornado cada vez mais frequentes. Esses relatos podem alimentar a percepqao entre 
a populaqao leiga a respeito dos profissionais da saude como ineficientes. Dessa forma, 
muitos esforqos tem sido empreendidos no sentido de investigar as implicates da carga 
de trabalho da equipe de enfermagem na seguranqa do paciente. 

Linda Aiken vem estudando em varios paises a questao da relaqao e a razao entre o 
numero de pacientes por enfermeiro e os desfechos para o paciente quanto aos danos e 
a mortalidade; para o professional diante da qualificaqao, quanto ao desenvolvimento da 
sin drome de burnout e doenqas do trabalho; e para a instituiqao, o aumento do custos. 1 
Entre muitos, em 2014, o estudo multicentrico avaliou resultados de 422.730 pacientes 
e 26.516 enfermeiros, em 300 hospitals europeus e mostrou que o aumento na carga de 
trabalho de enfermeiros por paciente elevou a probabilidade de obito em 30 dias de in- 
ternaqao em 7% (odds ratio [OR] 1,068, 95% Cl 1,031-1,106) e que cada aumento de 10% 
em enfermeiros graduados foi associado a uma diminuiqao nessa probabilidade em 7% 
(OR 0,929, IC 95% 0,886-0,973). 1 

Essas associates implicaram que os pacientes nos hospitals em que 60% dos enfer¬ 
meiros eram graduados e cuidavam de uma media de seis pacientes teriam mortalidade 
quase 30% menor do que os pacientes nos hospitais em que apenas 30% dos enfermeiros 
tinham a form a to de bacharel e cuidavam de uma media de oito pacientes. 1 Segundo os 
autores, cortes nos gastos com a equipe de enfermagem podem afetar adversamente os 
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resultados dos pacientes, sendo necessaria uma maior enfase na educapao de bacharelado 
para enfermeiros, o que poderia reduzir mortes hospitalares evitaveis. 1 

Muitos outros estudos tem sido conduzidos, e eles associam excesso de carga de traba- 
lho com mortalidade e morbidade, eventos adversos, lesoes por pressao e infecpao. 12,15,21,22 
Nesse contexto, apesar de os termos “conduces de trabalho” e “carga de trabalho” apre- 
sentarem expressoes semelhantes e mesclarem-se na pratica, eles traduzem abordagens 
diferentes. 

As “condicoes de trabalho” estao relacionadas as cargas de trabalho flsicas, qulmicas, 
biologicas, mecanicas, fisiologicas e pslquicas a que o profissional esta submetido. Sob 
outro enfoque, o termo “carga de trabalho” e visto com relapao ao dimensionamento de 
pessoal, enquanto quantidade de trabalho. O que se observa, portanto, e uma diversidade 
de entendimentos sobre cargas de trabalho, ou seja, em alguns estudos a carga de tra¬ 
balho e entendida como algo mensuravel, principalmente nos estudos que consideram 
esse item um dos requisitos para o dimensionamento de pessoal, utilizando instrumentos 
proprios para a sua mensurapao, como o NAS, um escore utilizado para mensurar a carga 
de trabalho de enfermagem. 15,21,22 

Ao realizar o dimensionamento de pessoal da equipe de enfermagem, e preciso estar 
consciente de que os dois extremos sao muito perigosos para a qualidade e seguranpa 
do paciente. Tanto uma equipe subdimensionada como uma equipe superdimensionada 
podem trazer danos ao paciente e ao profissional. Atualmente, estuda-se muito a questao 
do subdimensionamento, que e a realidade mais presente. Segundo Townsend, na decada 
de 1980, “uma pessoa com a metade do seu trabalho pode se dispersar e fazer um real 
dano ao seu tempo livre”. 7 

Propor um quadro com as necessidades reais de cada UTI traz ao gestor de enfer¬ 
magem credibilidade, qualidade e seguranpa para o paciente e para os profissionais, 
como tambem um custo justo, sem desperdicio. Por outro lado, uma equipe reduzida 
e nao capacitada pode provocar aumento da mortalidade, menor qualidade/eficacia no 
atendimento, prolongamento da hospitalizapao, aumento das doenpas ocupacionais, de- 
senvolvimento da sindrome de burnout nos profissionais e consequentemente aumento 
dos custos para a instituipao. 1,13 Assim, e importante que para cada unidade de terapia 
intensiva seja individualizado o dimensionamento da equipe de enfermagem, com base 
nas necessidades dos cuidados do paciente. Para auxiliar o gestor de enfermagem de for¬ 
ma mais objetiva, existem varios instrumentos que mensuram a necessidade do cuidado 
do paciente e, consequentemente, a carga de trabalho. 

Instrumentos par a mensurar a carga de trabalho de enfermagem 

Os indices foram criados e utilizados para descrever a carga de trabalho, seja de for¬ 
ma direta ou indireta, aferida a partir da gravidade e complexidade do tratamento do 
paciente. Entre os indices existentes, observa-se que o Therapeutic Intervention Scoring 
System - 28 (TISS-28) e sua versao simplificada, o Nine Equivalents of Nursing Manpower 
use Score (NEMS), tem sido utilizados mundialmente. Ambos sao compostos por itens 
relacionados a intervenpoes terapeuticas, aos quais atribui-se uma pontuapao especifica. 16 
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O TISS-28 e constituido de itens relacionados as atividades basicas, suporte ventila- 
torio, cardiovascular, renal, neurologico, metabolico e intervengoes especificas. O NEMS 
inclui a monitorizagao padrao, medicagao intravenosa, ventilagao mecanica, suporte 
ventilatorio suplementar, medicagao vasoativa unica ou multipla, tecnica de hemofiltra- 
gao e intervengao especifica na UTI e fora dela. 

A somatoria da pontuagao dos itens, tanto do TISS-28 quanto do NEMS, possibilita 
mensurar a carga de trabalho de enfermagem em um periodo de 24 horas. No entanto, 
e importante considerar que o TISS-28 abrange apenas 43,3% do tempo consumido pela 
equipe de enfermagem no cuidado ao paciente de UTI. Esse escore esta baseado nas 
intervengoes relacionadas a gravidade da doenga e custo-efetividade e nao nos procedi- 
mentos e cuidados de enfermagem ao paciente. Por isso, o TISS-28 sofreu ampla revisao 
e modificagao em 2001. Para ajustar o indice de forma a determinar as atividades de 
enfermagem que melhor representam a carga de trabalho de enfermagem na UTI, itens 
foram excluidos, aglutinados ou acrescentados, ficando o novo instrumento constituido 
de 23 itens e denominado como NAS. 18,20 

O instrumento de medida de carga de trabalho que tem sido mais utilizado e pesqui- 
sado no Brasil e o NAS, seguido do TISS e do NEMS. Para um contexto historico, alem 
desses importantes instrumentos, outras formas de medir a carga de trabalho foram uti- 
lizados em varios paises ao longo do tempo e estao listadas a seguir: 

■ Nursing Intervention Scoring System (NISS): coorte prospectiva, com uma abordagem 
mais quantitativa para a gestao de UTI cirurgica. 2 

■ Omega Score: estudo prospectivo frances. 19 

■ Project Research in Nursing (PRN): Canada. 15 

■ Escala modifkada Neonatal Nursing (NNN): considerada melhor meio de atribuigao 
de membros da equipe de enfermagem para bebes do que a formula convencional de 
enfermeiros por bergo, Africa do Sul. 20 

■ Intensive Care Nursing Scoring System (ICNSS): Finlandia. 13 

■ Nursing Care Recording System (NCR11): Suecia. 21 

■ Chinese Nursing Interventions Instrument (CNI-UTI): Taiwan. 5 

■ Valoracion de Cargas de Trabajoy Tiempos de Enfermeria (VACTE): Espanha. 3 

■ Winnipeg Assessment of Neonatal Nursing Needs Tool (WANNNT): visa analisar as 
opgoes para o planejamento, para o desenvolvimento e avaliagao da carga de trabalho 
em uma UTI Neonatal (Canada). 16 

■ Workload Intensity Measurement System (WIMS): examinou a validade de razoes usa- 
das para desenvolver um prototipo de um sistema de medigao de carga de trabalho, 
usando os diagnosticos de enfermagem como indicadores de gravidade dos pacientes 
(Singapura). 8 

■ National Aeronautics and Space Administration Task Load Index (TLX): um estudo 
descritivo (Estados Unidos). 9 

■ Synergy Model for Patient Care: American Association of Critical-Care Nurses (AACN). 10 

■ Sistema de classificagao dos pacientes: Brasil, de Fugulin. 22 

■ Sistema de classificagao dos pacientes: Brasil, de Perroca. 23,24 
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Nursing Activities Score (NAS) 

A ferramenta NAS foi proposta por Miranda et al. em 2003. 25 Segundo os autores, 
os enfermeiros nao estavam satisfeitos com as escalas existentes, pois estavam mais vol- 
tadas para procedimentos relacionados a gravidade da doenqa do paciente e estudo de 
custo-efetividade do que para os cuidados de enfermagem. O objetivo da nova escala era 
determinar as atividades de enfermagem que melhor descrevessem a carga de trabalho na 
UTI e atribuir valores para essas atividades, para que a pontuaqao mostrasse o consumo 
medio de tempo em vez da gravidade da doenqa. 

A pesquisa foi realizada em duas etapas: a primeira foi um consenso, sendo seleciona- 
dos oito especialistas para determinar as atividades de enfermagem que melhor descre¬ 
vessem a carga de trabalho de enfermagem em unidade de cuidados intensivos. Foram 
selecionadas cinco novas categorias: o monitoramento e o controle, os procedimentos de 
higiene, a mobilizaqao e o posicionamento, o suporte e o cuidado aos pacientes e seus fa- 
miliares e a administraqao e o gerenciamento de atividades. Na segunda etapa, o objetivo 
era determinar o consumo medio de tempo dessas atividades, por meio da utilizaqao de 
um estudo observacional transversal de uma semana e comparar esses resultados com os 
do Therapeutic Intervention Scoring System - 28. Participaram do estudo 99 unidades 
de terapia intensiva em 15 paises; o Brasil participou com 7 UTI e coletou 5% da amostra. 
As amostras foram de pacientes internados em UTI, onde a cada dia eram anotados, de 
forma aleatoria, multimomentos das atividades de enfermagem realizadas. 

Como resultado, verificou-se que as novas atividades representavam 60% do tempo 
medio de enfermagem e o NAS explicou 81% do tempo de enfermagem contra os 43% 
apresentados pelo TISS-28. O instrumento final foi concebido com 23 itens e pontuaqao 
minima de 18,3% e maxima de 176,8%; numero total de horas da pontuaqao minima de 
4 h 09 min e da pontuaqao maxima de 42 h 29 min (ver Anexo 1, Tabela A2); percentual 
do tempo em 24 horas transformado em numero de horas real e percentual de cada item 
sob a pontuaqao total. 

Considera-se para aplicaqao do NAS o quadro mais critico que o paciente apresentou 
nas 24 horas, podendo o NAS ser calculado uma vez ao dia, considerando a analise das 
atividades realizadas nas ultimas 24 horas ou aplicado a cada turno. Nesse caso, deve-se 
considerar, no computo final, o valor mais elevado de cada item do instrumento identi- 
ficado nos turnos e nao a media entre os turnos. Deve ser realizado sempre no mesmo 
horario quando aplicado uma vez ao dia a cada 24 horas, tendo um horario para coleta 
como referencial. 

Os subitens 1, 4, 6, 7 e 8 sao mutuamente exclusivos (normal, mais que o normal e 
muito mais que o normal). No calculo total do NAS, o maior valor obtido para cada um 
desses itens 1, 4, 6, 7 e 8 no periodo de 24 horas deve ser considerado. 

O somatorio dos pontos do NAS mede o percentual de tempo de enfermagem dedi- 
cado a assistencia direta e indireta ao paciente em um periodo de 24 horas e cada ponto 
do NAS corresponde a 14,4 min. Nesse sentido, dois pontos do NAS equivalem a aproxi- 
madamente 30 min ou 76,1 pontos equivalem a 18 h 26 min; similar ao numero de horas 
preconizada pelo Cofen para cuidados intensivos. Logo, ao pontuar os itens 1, 4, 6, 7 e 8 
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deve-se levar isso em conta, para nao ter um vies de pontuapao excessiva. Ressalta-se que 
o turno na escala e referente a jornadas de 8 a 12 horas de trabalho. 

O numero de horas para cuidados intensivos preconizado pelo Cofen na Resolupao n. 
297/2004 e um numero fixo que foi determinado em 1882 por Alcala et al. Por outro lado, 
o NAS possui mais acuracia no valor do numero de horas, por contemplar a variabilidade 
das necessidades individuals dos pacientes em cuidados intensivos. 

No ano de 2013, foi criado o manual do NAS para as unidades de terapia intensiva, de 
modo a uniformizar sua aplicapao. Ele possui apoio da Abenti e do Departamento de En- 
fermagem em Terapia Intensiva da Associapao Brasileira de Medicina Intensiva (Amib). 
Seu objetivo e o de instrumentalizar os enfermeiros intensivistas quanto as duvidas fre- 
quentes na aplicapao da escala. 

Pontos criticos, duvidas e onde pontuar novas tecnologias foram discutidos no curso 
sobre NAS realizado em junho de 2013, revisado em setembro de 2014, durante o Sim- 
posio Internacional de Enfermagem em Terapia Intensiva e da Abenti e Amib e comple- 
mentado em 2016 com base no consenso realizado por sete paises (Noruega, Holanda, 
Espanha, Polonia, Egito, Grecia e Brasil) em Valencia (Espanha), 2015. 

Este manual e apresentado no Anexo 1, em conjunto com uma tabela para auxiliar no 
calculo de volumes infun didos, conforme altura e superficie corporal (Tabela Al), e ou- 
tra que permite aos enfermeiros compararem a pontuapao do NAS (percentual do tempo 
nas 24 horas) com o tempo real em minutos/horas e o percentual de cada item em relapao 
a pontuapao total do NAS (Tabela A2). 

O que fazer com o resultado do NAS 

O NAS e uma ferramenta de gestao que fornece dados quantitativos sobre a necessi- 
dade de cuidados do paciente, auxiliando na gestao no dimensionamento de pessoal de 
enfermagem, gerenciamento dos cuidados e custos para as chefias da UTI e administra- 
pao central das instituipoes de saude. 

Ressaltam-se inicialmente alguns pontos que o gestor de enfermagem deve levar em 
considerapao ao avaliar os resultados do NAS. O principal e que o NAS nao contempla 
a divisao do processo de trabalho ou retrabalho entre enfermeiros, tecnicos de enferma¬ 
gem e alguns locais auxiliares de enfermagem existentes nas UTI brasileiras. 

Apesar de o Brasil fazer parte do estudo da const rupao do NAS, o pais participou com 
5% da amostra, muito pouco para pesar nessa questao. Logo, o numero obtido contempla 
somente uma categoria (enfermeiros ou tecnicos de enfermagem) na qual o modelo do 
cuidado esta estruturado (proporpao de enfermeiros e tecnicos da UTI). Outro ponto 
e que o resultado do NAS fornece somente o numero de profissionais necessarios para 
realizar os cuidados de enfermagem para os pacientes internados na UTI naquele dia e/ 
ou turno. Nao contempla folgas, ferias, absenteismo, tarefas administrativas nao relacio- 
nadas aos pacientes etc., tampouco efetua o calculo do dimensionamento de pessoal. Para 
isso, a media do NAS deve ser utilizada como um dos parametros para a realizapao do 
calculo do dimensionamento de pessoal preconizada por Fugulin et al. (2010) 26 ou pela 
Resolupao n. 293/2004 (Cofen). 
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Sugere-se que os resultados do NAS sejam complementados pelos indices de gravida- 
de do paciente, disfunqao de multiplos orgaos e numero de procedimentos, como nume- 
ro de pacientes em ventilaqao mecanica (VM), presenqa de cateter central, cateter vesical, 
procedimentos de hemodialise, oxigenaqao por membrana extracorporea (ECMO) e, 
quando for necessario, avaliar o perfil e/ou evoluqao historica do paciente na UTI. 

Outro ponto importante e tornar visivel para toda a equipe e gestores os resultados 
do NAS, sejam eles informatizados ou nao. A informaqao disponibilizada no momento 
da coleta possibilita a tomada de decisao gerencial e assistencial. Quando o resultado nao 
esta disponivel, e um desestimulo para os enfermeiros assistenciais realizar o NAS no seu 
turno ou fornecer as informaqoes para quern coleta. 

Indicadores do NAS 

A seguir sao apresentados alguns dos indicadores ou dados que o NAS pode fornecer 
para os gestores da UTI e para a instituiqao de saude: 

■ Percentual do tempo em 24 horas ou horas de enfermagem das necessidades de cui- 
dado de cada paciente individualmente. 

■ Somatorio do NAS de todos os pacientes, que fornece o numero de profissionais ne- 
cessarios sem contemplar a divisao do processo de trabalho. 

■ Media diaria, semanal, mensal, anual, serie historica do NAS para os pacientes da 
UTI. 

■ Analisa se existe diferenqa na media do NAS entre os turnos de trabalho ou cada dia 
da semana. 

■ Realiza um ponto de corte para estabelecer o percentual de pacientes para cada faixa 
do NAS. Por exemplo: percentual dos pacientes que podem ser cuidados por um nu¬ 
mero X de profissionais conforme a faixa do NAS: menor que 50% (um profissional 
para cada tres pacientes); de 51 a 75% (um profissional para cada dois pacientes); de 
76 a 100% (um profissional por paciente); e maior que 100% (dois profissionais por 
paciente). Esse indicador fornece uma fotografia da razao entre as necessidades de 
cuidado de cada paciente e o numero de profissionais. 

■ Comparaqao do NAS entre UTI da mesma instituiqao ou benchmarking entre institui- 
qoes com o mesmo perfil de pacientes. 

■ Proporciona a media em numero de horas, podendo ser utilizada na formula de Gaid- 
zinski e/ou Marini (Resoluqao n. 293/2004 do Cofen) para realizar o dimensionamen- 
to de pessoal de enfermagem para UTI. 

■ Medida do custo de pessoal, cuidados e procedimentos dos pacientes na UTI. 

E importante sempre avaliar a media do NAS acompanhada do numero de observa¬ 
nces realizadas; quanto mais observances, maior a acuracia do resultado. 

O NAS pode ser coletado uma vez a cada 24 horas ou a cada turno. Dessa forma, 
possibilita a avaliaqao das necessidades dos cuidados de enfermagem do paciente a cada 
turno, suas semelhanqas e diferenqas. 
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CONSIDERACOES FINAIS 

Mensurar a carga de trabalho dos profissionais de enfermagem e de extrema impor- 
tancia para o conhecimento do cenario de atuaqao, a definiqao das necessidades e a oferta 
de uma assistencia de qualidade na terapia intensiva. 

Diante dos diferentes instrumentos que se pode utilizar, o NAS permite uma ampla 
observaqao do cenario e dos cuidados oferecidos pela equipe de enfermagem. A media 
do NAS possibilita conhecer o perfil de cada UTI, sua complexidade quanto as neces¬ 
sidades dos cuidados de enfermagem do paciente em tipo de cuidado e percentual do 
tempo nas 24 horas e/ou em horas, sendo uma importante ferramenta de gerenciamento 
e seguranqa. 
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Anexo 1 

Manual do Nursing Activities Score (NAS)* 


Debora Feijo Vieira 
Katia Grillo Padilha 
Lilia de Souza Nogueira 


ATIVIDADES BASICAS 
1. Monitorizacao e controles 

1 a. Sinais vitais, calculo e registro do balance hidrico (4,5 pontos). 

Paciente que requer monitorizacao normal de rotina na UTI dos sinais vitais, apli- 
caqao de escalas de avaliaqao (dor, RASS, Glasgow), controle de BH (inclusive sonda 
nasogastrica - SNG - e sonda nasoenteral - SNE) e que nao necessita de alteraqoes 
frequentes no tratamento, na terapeutica nem intensificaqao da monitorizacao. Admi- 
nistraqao assistida de dieta via oral (VO). 

lb.Presenqa a beira do leito e observaqao continua ou ativa por 2 horas ou mais em 
algum plantao por razao de seguran^a, gravidade ou terapia, como: ventilaqao me- 
canica nao invasiva (VMNI), desmame, agitaqao, confusao mental, posiqao prona, 
preparo e administraqao de fluidos ou medicamentos e auxilio em procedimentos 
especificos (12,1 pontos). 

Paciente que requer monitorizacao intensificada alem do normal por alteraqoes do 
quadro clinico, instabilidade hemodinamica, oliguria, sangramento, dispneia, febre, 
alteraqao do nivel de consciencia, mediqao de escalas de avaliaqao acima da rotina da 
UTI, medida de pressao venosa central, pressao arterial invasiva, pressao intra-abdo¬ 
minal, uso de sedativos ou de insulina continua, suporte ventilatorio VMNI ou alte- 
raqao de parametros ventilatorios, preparaqao de fluidos e medicaqao de urgencia. O 
paciente estabiliza apos condutas terapeuticas adotadas. Pos-operatorio imediato de 
cirurgia cardiaca (POICC) ou cirurgias de grande porte em que o paciente permanece 


* Versao revisada em 24 de setembro de 2016 acrescentando decisoes do consenso internacional (Padilha et 
al„ 2015). 
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estavel. Procedimentos invasivos com intercorrencias. Extubaqao sem intercorrencia. 
Administraqao assistida de dieta VO que demande tempo acima da rotina. 

1 c. Presenqa a beira do leito e observaqao continua ou ativa por 4 horas ou mais em al- 
gum plantao por razao de seguranqa, gravidade ou terapia (19,6 pontos). 

Paciente gravissimo, que requer monitorizaqao muito alem do normal em pelo 
menos um turno em 24 horas, sem estabilizaqao apos condutas terapeuticas adotadas, 
requer presenqa continua de enfermagem. Alteraqoes descritas na categoria “alem 
do normal”, porem com uma frequencia maior e necessitando de intervenqoes. He- 
modialise com intercorrencia necessitando da intervencao do enfermeiro (quando 
hemodialise e realizada pela equipe da UTI). Pacientes instaveis em pos-operatorio 
imediato de cirurgia cardiaca ou cirurgias de grande porte. 

2. Investigacao laboratorial: bioqufmica e microbiologica (0 e 4,3 pontos) 

Paciente submetido a qualquer exame bioquimico ou microbiologico, independen- 
temente da quantidade, realizado a beira do leito pelo profissional de enfermagem. Por 
exemplo, hemoglicoteste (HGT), glicosuria, culturas de rastreamento, gasometria e ou- 
tros. Quando o coletador do laboratorio ou medico realizar a coleta, este item nao deve 
ser pontuado. 

3. Medicacoes, exceto drogas vasoativas (0 e 5,6 pontos) 

Paciente que recebeu qualquer tipo de medicamento, independentemente da via e da 
dose. Drogas vasoativas serao pontuadas em item especifico (item 12). 

4. Procedimento de higiene 

Realizaqao de procedimentos de higiene, tais como: curativo de ferida e cateteres 
intravasculares, troca de roupa de cama, higiene corporal do paciente em situaqao 
especial (incontinencia, vomito, queimaduras, feridas com secreqao, curativos ci- 
rurgicos complexos com irrigaqao) e procedimentos especiais (pacientes em isola- 
mento). 

4a. Normal (4,1 pontos). 

Paciente que foi submetido, em frequencia normal (rotina da UTI), a um dos pro¬ 
cedimentos de higiene acima descritos em pelo menos um dos turnos das 24 horas. 
Incluir tambem curativos fechados em cateter vascular 1 vez/dia. 

4b.Realizaqao de procedimentos de higiene que durem mais do que 2 horas em algum 
plantao (16,5 pontos). 

Paciente que foi submetido, em frequencia alem do normal, a um dos procedi¬ 
mentos de higiene acima descritos em pelo menos um dos turnos das 24 horas. Cura¬ 
tivo de cateter vascular 2 vezes/dia; curativo medio em lesao por pressao, curativo 
em incisao cirurgica 2 vezes/dia; curativo medio (com deiscencia de sutura); troca de 
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roupas de cama 2 vezes em 24h; banho em paciente instavel com tres professionals; 
higiene corporal 2 vezes por plantao. Incontinencia fecal 3 vezes/dia. Paciente em 
isolamento. Preparo do corpo pos-morte (banho e tamponamento). 

4c. Realiza^ao de procedimentos de higiene que durem mais do que 4 horas em algum 
plantao (20 pontos). 

Paciente que foi submetido, em frequencia muito alem do normal, a um dos proce¬ 
dimentos de higiene descritos em pelo menos um dos turnos das 24 horas. Curativos 
extensos, complexos, cavidade aberta ou >3 vezes/dia. Pacientes com obesidade mor- 
bida quando realizam procedimentos de higiene requerendo cinco ou mais pessoas. 

5. Cuidados com drenos (todos, exceto sonda gastrica) (0 e 1,8 ponto) 

Paciente com qualquer tipo de dreno ou sonda com objetivo de drenagem. Inclui 
sonda vesical de demora, derivaqao ventricular externa (DVE), dreno de torax e outros. 
Exclui sondas gastricas (nasogastricas, nasoenterais, gastrostosmias e outras) que deve- 
rao ser consideradas nos itens 1 ou 21. 

6. Mobilizacao e posicionamento 

Inclui procedimentos tais como: mudanqa de decubitos, mobilizacao do paciente, 
transference da cama para a cadeira e mobilizacao do paciente em equipe (p. ex., pacien¬ 
te imovel, traqao e posiqao prona). 

6a. Realizaqao do(s) procedimento(s) ate 3 vezes em 24 horas (5,5 pontos). 

Paciente que requeira mobilizacao e posicionamento, ate 3 vezes em 24 horas. 

6b. Realizacao do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24 horas ou com dois en- 
fermeiros em qualquer frequencia (12,4 pontos). 

Paciente que requeira mobilizacao e posicionamento descritos no item 6, que te- 
nham sidos realizados mais do que 3 vezes em 24 horas ou com dois membros da 
equipe de enfermeiros em pelo menos um plantao em 24 horas. 

6c. Realizaqao do(s) procedimento(s) com tres ou mais enfermeiros em qualquer fre¬ 
quencia (17 pontos). 

Mobilizacao e posicionamento de complexidade do procedimento descritos no 
item 6, que tenham sido realizados com tres ou mais membros da equipe de enferma- 
gem em qualquer frequencia em pelo menos um turno nas 24 horas. 

7. Suporte e cuidados aos familiares e pacientes 

Inclui procedimentos tais como telefonemas, entrevistas e aconselhamentos. Frequen- 
temente o suporte e o cuidado, sejam aos familiares ou aos pacientes, permitem a equipe 
continuar com outras atividades de enfermagem (p. ex., comunicacao com os pacientes 
durante procedimentos de higiene ou comunicacao com os familiares enquanto presente 
a beira do leito observando o paciente). 
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Obs.: paciente sedado e/ou sem familiar/visita, orientaqao ou educapao do paciente/ 

familiar (nao pontuar). 

7a.Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicapao exclusiva por 
cerca de 1 hora em algum plantao, tais como: explicar condipoes clinicas, lidar com 
circunstancias familiares dificeis (4 pontos). 

Pontua-se quando realizada orientapao ou educapao para o paciente e ou familia, 
fornecido suporte emocional com dedicapao exclusiva de um enfermeiro da equipe, 
com durapao normal, de acordo com a rotina estabelecida na unidade, em pelo menos 
um turno/plantao nas 24 horas. 

7b. Suporte e cuidados aos familiares e pacientes que requerem dedicapao exclusiva por 
3 horas ou mais em algum plantao, tais como: morte, circunstancias especiais (p. ex., 
grande numero de familiares, problemas de linguagem e familias hostis) (32 pontos). 

Pontua-se quando realizada orientapao ou educapao para o paciente e/ou familia, 
fornecido suporte emocional com dedicapao exclusiva de um enfermeiro da equipe, 
com durapao alem do normal, de acordo com a rotina estabelecida na unidade, em 
pelo menos um turno/plantao nas 24 horas. 

8. Tarefas administrativas e gerenciais 

8a. Realizapao de tarefas de rotina, tais como: procedimentos de dados clinicos, solici- 
tapao de exames e troca de informapoes profissionais (p. ex., passagem de plantao e 
visitas clinicas) (4,2 pontos). 

Inclui os registros realizados como SAE e/ou passagem de plantao, round (visita) 
multidisciplinar ou tarefas administrativas e gerenciais relacionadas ao paciente, com 
durapao normal. 

8b. Realizapao de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicapao integral 
por cerca de 2 horas em algum plantao, tais como: atividades de pesquisa, aplicapao 
de protocolos, procedimentos de admissao e alta (23,2 pontos). 

Inclui os registros realizados como sistematizapao da assistencia de enfermagem 
(SAE) e/ou passagem de plantao, rounds multidisciplinares ou tarefas administrativas 
e gerenciais relacionadas ao paciente, com durapao alem do normal. Admissao de 
pos-operatorio imediato (POI), paciente instavel que requer registros mais longos. 
Necessidade de providenciar materials e equipamentos. Montagem da maquina de 
hemodialise, aplicapao de protocolo como suporte de vida extracorporeo (ECLS), 
transplante etc. Quando o enfermeiro necessita da ajuda de um colega para o desem- 
penho de suas atividades. Por exemplo, o enfermeiro continua atendendo o paciente 
e um colega assume as atividades administrativas. 

8c. Realizapao de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicapao integral 
por cerca de 4 horas ou mais de tempo em algum plantao, tais como: morte e proce¬ 
dimentos de doapao de orgaos, coordenadas com outras disciplinas (30 pontos). 

Inclui qualquer tarefa administrativa e gerencial relacionada ao paciente, que teve 
duraqao muito alem do normal, de acordo com a rotina estabelecida na unidade. 
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Paciente em estado gravissimo, instavel, que necessite de registros intensos. Passa- 
gem de plantao detalhada, rounds multidisciplinares, organizaqao de equipamentos 
e materials especiais para assistencia do paciente, procedimentos cirurgicos no Box, 
protocolos como transplante, ECLS, dispositivos de assistencia ventricular. Paciente 
recebendo assistencia de enfermagem de academico ou residente ou enfermeiro re- 
querendo supervisao de ensino e/ou capacitaqao com auxilio constante do enfermeiro 
responsavel pelo paciente. 

SUPORTE RESPIRATORIO 

9. Suporte respiratorio 

Qualquer hora de ventilaqao mecanica/ventilaqao assistida com ou sem pressao expi- 
ratoria final positiva, com ou sem relaxantes musculares; respiraqao espontanea com ou 
sem pressao expiratoria final positiva (CPAP ou BIPAP), com ou sem tubo endotraqueal; 
oxigenio suplementar por qualquer metodo (0 e 1,4 ponto). 

Pacientes em uso de qualquer suporte de O . Desde cateter nasal ate ventilaqao me- 
canica. 

10. Cuidados com vias aereas artificials 

Tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia (0 e 1,8 ponto). 

Pacientes em uso de tubo orotraqueal ou nasotraqueal ou traqueostomia. 

11. Tratamento para melhora da funcao pulmonar 

Fisioterapia toracica, espirometria estimulada, terapia inalatoria e espiraqao endotra¬ 
queal (0 e 4,4 pontos). 

Pacientes que tenham recebido tratamento para melhora da funqao pulmonar, reali- 
zado em qualquer frequencia, pela equipe de enfermagem. Aspiraqao com sistema aberto 
ou fechado e nebulizaqao. 

SUPORTE CARDIOVASCULAR 

12. Drogas vasoativas (0 e 1,2 ponto) 

Pacientes que tenham recebido qualquer medicaqao vasoativa, via endovenosa (VE), 
independentemente do tipo e da dose e que necessitam de monitorizaipio intensiva no 
seu uso. 

EV: nitroprussiato de sodio, vasopressina, prostaglandina, noradrenalina, adrenalina, 
dopamina, dopexamina, dobutamina, isoproterenol, fenilefrina, nitroglicerina, cloridra- 
to de clonidina. 

VO: nao pontua. 
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Metoprolol e propranolol (betabloqueadores) nao devem ser pontuados. 

13. Reposicao intravenosa de grandes perdas de fluidos. 

Administraqao de fluidos >3 mL 2 /dia, independentemente do tipo de fluido adminis- 
trado (0 e 2,5 pontos). 

Pacientes que tenham recebido ressuscitaqao hidrica, cujo volume varia conforme a 
superficie corporea (Tabela Al). 

14. Monitorizaqao de atrio esquerdo. Cateter de arteria pulmonar com ou sem medidas 
de debito cardiaco (0 e 1,7 ponto). 

Pacientes em uso de cateter em arteria pulmonar (cateter de Swan-Ganz). Incluir 
nesse item o uso de marca-passo cardiaco, balao intra-aortico, monitorizaqao de de¬ 
bito cardiaco, ECLS, dispositivos de assistencia ventricular. 

15. Reanima<;ao cardiorrespiratoria nas ultimas 24 horas. Exclui-se soco precordial (0 e 
1,7 ponto). 

Pacientes que tiveram parada cardiorrespiratoria (PCR) e foram submetidos a rea- 
nimaqao cardiopulmonar, independentemente do local da PCR. Deve ser pontuado 
somente uma vez nas 24 horas. 

SUPORTE RENAL 

16. Tecnicas de hemofiltraqao. Tecnicas dialiticas (0 e 7,7 pontos). 

Pacientes que tenham recebido qualquer tipo de procedimento dialitico, intermi- 
tente ou continuo. 

17. Medida quantitativa do debito urinario (p. ex., por sonda vesical de demora) (0 e 7 
pontos). 

Pacientes que requerem controle de diurese, com ou sem qualquer tipo dispositivo 
urinario. 

SUPORTE NEUROLOGICO 

18. Medidas de pressao intracraniana (PIC) (0 e 1,6 ponto). 

Pacientes submetidos a monitorizaqao de PIC, cateter de bulbo jugular ou microdiali- 
se. Atenqao, se somente drenagem ventricular externa, pontuar no item 5. 

SUPORTE METABOLICO 

19. Tratamento de acidose/alcalose metabolica (0 e 1,3 ponto). 

Pacientes que utilizaram medicaqao especifica para correqao da acidose ou alcalo- 
se metabolica. Por exemplo, alcalose: administraqao de push de potassio. Na alcalose 
metabolica, e fundamental corrigir a hipocalcemia e os fatores que provocam essa 
deficiencia. Acidose metabolica: administraqao de bicarbonato de sodio. Bolus ou in- 
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fusao continua. Acidose e alcalose respiratoria nao devem ser pontuadas neste item, 
tampouco a correqao ventilatoria. Considerar aquelas conduces que exigem a pre- 
senqa permanente de um enfermeiro para monitorar a desregulaqao fisiologica grave 
e titula^ao. Monitorizar a terapia em conduces agudas. Durante a hemofiltraqao, se a 
correqao for necessaria, pontuaqao e indicada. 

20. Nutri<;ao parenteral total (0 e 2,8 pontos). 

Pacientes que recebem nutriqao parenteral total. 

21. Alimentaqao enteral por sonda gastrica ou outra via gastrointestinal (p. ex., jejunos- 
tomia) (0 e 1,3 ponto). 

Pacientes que recebem nutriqao enteral, atraves de sonda, por qualquer via do 
trato gastrointestinal. Medida de residuo gastrico incluida. 

INTERVENCOES ESPECIFICAS 

22. Intervencao(oes) espedfica(s) na UTI 

Intubaqao endotraqueal, inserqao de marca-passo, cardioversao, endoscopia, cirurgia 
de emergencia, lavagem gastrica e outras nas ultimas 24 horas. Nao estao incluidas in- 
tervenqoes de rotina sem consequencias diretas para as conduces clinicas do paciente, 
tais como: radiografias, ecografias, eletrocardiogramas, curativos de cateteres venosos ou 
arteriais (0 e 2,8 pontos). 

Pacientes submetidos a intervencao diagnostica ou terapeutica listada acima, dentro 
da UTI. Procedimentos especificos realizados na unidade que requerem a atuaqao ativa 
da equipe podem ser considerados neste item, inclusive inserqao de cateteres venosos ou 
arteriais e punqao lombar. Procedimentos realizados pelo enfermeiro, como passagem 
de sonda vesical de demora ou alivio, sonda nasoenteral ou gastrica, PICC, instalaqao de 
pressao intra-abdominal, entre outros, que podem ser particularmente complexos e exi¬ 
gem mais tempo de enfermagem para a sua execuqao, tambem podem ser considerados. 

23. Intervencoes especi'ficas fora da unidade de terapia intensiva 
(0 e 1,9 ponto) 

Pacientes que requerem intervencoes diagnosticas ou terapeuticas realizadas fora da 
UTI. Por exemplo, tomografia, cintilografia, ressonancia magnetica, hemodinamica (le- 
var ou buscar paciente), procedimentos cirurgicos (levar ou buscar paciente), transferen- 
cia de paciente para o andar e encaminhamento do corpo para morgue. 

Obs.: os subitens 1,4,6, 7 e 8 sao mutuamente exclusivos (normal, mais que o normal, 
e muito mais que o normal). No calculo total do NAS, o maior obtido para cada um des¬ 
ses itens 1, 4, 6, 7 e 8 no periodo de 24 horas deve ser considerado. 
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Tabela A1 Volumes infundidos conforme altura e superffcie corporal 


Altura (m) 

Peso (kg) 

Superflcie 

3 L/m 2 em 24 h 

3 L/m 2 por h 

3 L/m 2 por 6 h 

3 L/m 2 por 12 h 

1,5 

60 

1,58 

4,74 

0,20 

1,19 

2,37 

1,6 

60 

1,63 

4,89 

0,20 

1,22 

2,45 

1,7 

60 

1,68 

5,04 

0,21 

1,26 

2,52 

1,8 

60 

1,73 

5,19 

0,22 

1,30 

2,60 

1,9 

60 

1,78 

5,34 

0,22 

1,34 

2,67 

2 

60 

1,83 

5,49 

0,23 

1,37 

2,75 

1 , 5-2 

60 

1,71 

5,12 

0,21 

1,28 

2,56 

1,5 

70 

1,71 

5,13 

0,21 

1,28 

2,57 

1,6 

70 

1,76 

5,28 

0,22 

1,32 

2,64 

1,7 

70 

1,82 

5,46 

0,23 

1,37 

2,73 

1,8 

70 

1,87 

5,61 

0,23 

1,40 

2,81 

1,9 

70 

1,92 

5,76 

0,24 

1,44 

2,88 

2 

70 

1,97 

5,91 

0,25 

1,48 

2,96 

1 , 5-2 

70 

1,84 

5,53 

0,23 

1,38 

2,76 

1,5 

80 

1,83 

5,49 

0,23 

1,37 

2,75 

1,6 

80 

1,89 

5,67 

0,24 

1,42 

2,84 

1,7 

80 

1,94 

5,82 

0,24 

1,46 

2,91 

1,8 

80 

2,00 

6,00 

0,25 

1,50 

3,00 

1,9 

80 

2,05 

6,15 

0,26 

1,54 

3,08 

2 

80 

2,11 

6,33 

0,26 

1,58 

3,17 

1 , 5-2 

80 

1,97 

5,91 

0,25 

1,48 

2,96 

1,5 

90 

1,94 

5,82 

0,24 

1,46 

2,91 

1,6 

90 

2,00 

6,00 

0,25 

1,50 

3,00 

1,7 

90 

2,06 

6,18 

0,26 

1,55 

3,09 

1,8 

90 

2,12 

6,36 

0,27 

1,59 

3,18 

1,9 

90 

2,18 

6,54 

0,27 

1,64 

3,27 

2 

90 

2,24 

6,72 

0,28 

1,68 

3,36 

1 , 5-2 

90 

2,09 

6,27 

0,26 

1,57 

3,14 

1,5 

100 

2,04 

6,12 

0,26 

1,53 

3,06 

1,6 

100 

2,11 

6,33 

0,26 

1,58 

3,17 

1,7 

100 

2,17 

6,51 

0,27 

1,63 

3,26 

1,8 

100 

2,24 

6,72 

0,28 

1,68 

3,36 

1,9 

100 

2,30 

6,90 

0,29 

1,73 

3,45 

2 

100 

2,36 

7,08 

0,30 

1,77 

3,54 

1 , 5-2 

100 

2,20 

6,61 

0,28 

1,65 

3,31 


Obs.: Area de superffcie corporea [Mosteller, Square Root Method = V( Altura X Peso / 3.600)]. 






































Tabela A2 Pontuacao do NAS (percentual do tempo em 24 horas) transformado em numero de horas real e percentual de cada item sob a pon¬ 
tuacao total 

Atividades basicas 

1. Monitorizacao e controles Pontos °/o Hora °/o 


CAPfTULO 16 ANEXO 1 181 


K) 


o 

o 

o' 

o" 

LO 

rr 

o 

if) 


(N 



in 

CN 



l 

1 


~a3 


> 


-CD 


to 


a; 


O 


CL 




CO 


'03 


E 


ZD 


O 


CO 


CD 


O 


_C 


CM 



o 

O 

u 

Cl 

70 

CD 

ZJ 

JZ 


o 

u- 

c 

CD 

C 

o 

u 

03 

QJ 

_Q 

“O 


CD 

O 

T3 

"a 

> 



03 

CD 

ZD 

DO 

QJ 

=3 

o 


CO 

o 

QJ 


O 

CO 

CJ- 

CD 

'do 

QJ 

£ 

QJ 

a; 

CO 

_Q 

o 

O 

ZD 

QJ 

U 

O 

-ca 


u 

JD 

to" 

.g 

O 

"O 

-ca 

CD 

o 

Jz 

'o3 

_Q 

.CO 

'CD 

'cD 

CD 

> 

CJ- 

C 

CO 

QJ 

'ca 

CO 

c 

In 

QJ 

ol 

CD 

_d 

1 

1 


CN 

■nT 


CD 

oS~ 


l 


QJ 

O 


=3 

o 


o 

CL 


c 

o 


O' 0) 

o ■o 

TD to 
, QJ 
\ O 




O 
<d .1=: 
u- c 
c o 
0) c 

CO c 

<L> -1 


Cl 


CN 

K) 


CN 

CD 




K) 



O 


O 

O 


O 

O 

»— 

O 


O 

o 




CD 

CD 


CD 

CD 

o" 

CD 


CD 

CD 


o" 


CN 

O 


CD 

CO 

CO 

CD 


CD 

CD 


LO 


o 

CN 


LO 

If) 

N; 

CM 



if) 


o 





o 

K) 

N" 

O 



(N 


rt- 


ro 

CD 



LO 

CD" 

o 

00 


LO 

N- 

CN 


r- 


■nT 

LO 


X 


CN 



LO 





o 

O 


1 

1 

1 

O 


1 

1 

E 


i 











QJ 













to 













O 













a3 


.CD 











E 


U 

C 













<QJ 

=3 











c 


X 











QJ 


QJ 











CO 


-+= 











'o 


QJ 











“O 


ZD 











E 

o 

u 


_g~ 

(D 

=3 












X 











Z3 













o 


E 







~(D 




to 


QJ 







E 




2 


to 


CO 









o 


o 


CD 





b 




_c 




u 





c 






QJ 


'do 

-O 

o 

Ln 




CD 

E 

b 

c 

o 

~o 

E 

-QJ 



CO 

CD 

o 

N- 

CN 

E 

QJ 


E 

b 

c 

QJ 


o 

u 

E 



~CD 

E 

o 

T3 

E 

~CD 

o 



JZ 

N" 

CN 

X 

K) 

QJ 

Z3 


to 
" CD 

E 

to 

QJ 

QJ 

CO 

CD 

U 

E 

CO 

CD 
> 
‘■4—’ 

CD 


b 

c 

QJ 

C 

QJ 

'do 

-QJ 

CD 

QJ 

C 

QJ 

'DO 

Z3 

E, 

QJ 

c 

aj 

'do 



E 

QJ 

X 

K) 

-aj 

"cD 

cr 

o 

to 

'(O 

E 


ZD 

O 

ro 

E 

o 

u 

-t—< 

c 

QJ 

'cj 

CD 

n_ 

QJ 

0_ 

o 


In 

In 

In 



/ ^- N 




to 

o 

CO 

CD 


QJ 

QJ 

QJ 



CO 

to 


to 

0) 

In 

> 


"a 

~o 

~CJ 


o 

O 

O 


"o" 

.b 


CO 


CO 

CO 

CO 


r~ 

C 

c 


c 


l 

CO 

'(V 

b 

■4—' 

CD 

b 

CD 

DO 

2 

~o 

o 

-t—' 

QJ 

U 

QJ 

C 

QJ 

'DO 

In 

aj 

O 

c 

QJ 

E 

TD 

QJ 

U 

o 

O 

C 

QJ 

E 

nu 

QJ 

u 

o 

O 

C 

QJ 

E 

d 

QJ 

u 

o 

to 

O 

n 

QJ 

<D 

E 

CD 

n 

o 

'to 

QJ 

E 

TD 

QJ 

U 

o 

b_ 

QJ 

E 

T3 

QJ 

U 

o 

Cl 


QJ 

E 

TD 

QJ 

U 

o 

Q_ 

E 

JD 

to 

O 

CD 

to 

O 

_Q 

CD 

X 

QJ 

~o 

CO 

Q. 

Q. 

Q_ 

~b 

o 

CL 

'to' 

'to' 

.(D 
’ (_) 

'to' 

“CJ 

CD 

CO 

1 

O 

QJ 

QJ 

QJ 

E 

QJ 

O 

O 

c 

O 

yx 

QJ 

CO 

cz 

T3 

~a 

“O 

o 


T3 

TD 

<QJ 

"a 

'=3 

O 

QJ 

QJ 

O 

o 

O 

CJ 

tea 

O 

O 

ZD 

o 

CJ 

u- 

CD 

O 

CJ- 

E 

(CD 

CJ- 

ecu 

CO¬ 

CCD 

CJ- 

to 

o 

u- 

CD 

tea 

u- 

tea 

u- 

cr 

QJ 

tea 

u- 

QJ 

DO 

‘■4— 1 

CO 

CD 

U 

T3 

QJ 

CD 

N 

CO 

N 

CD 

M 

■a 

CD 

N 

CD 

.M 

CD 

M 

b 

CD 

M 

QJ 

-4 —' 

QJ 

td 

CJ 

lo 

"cD 

~CD 

TD 

In 

"cD 

"ca 

~CD 

O 

> 

_C 

QJ 

O 

cl 

QJ 

CL 

QJ 

QC 

QJ 

CL 

Z3 

u 

o 

QJ 

QC 

aj 

QC 

JX 

CD 

QJ 

CsZ 

Cl 

=3 

LO 




CD 

_Q 

U 



CD 

_d 

=) 

cJ 

CN 

K) 


N- 

N* 

N- 

LO 

CD 

CD 

CD 

cr 

CD 

N 


7a. Suporte e cuidados aos familiares e pacientes que requerem dedicacao exclusiva por cerca de 0 4 0:58 0,02 

1 hora (normal) 

7b. Suporte e cuidados aos familiares e pacientes que requerem dedicacao exclusiva por 3 horas ou - 32 7:41 0,18 

mais (alem do normal) 












Tabela A2 Pontuacao do NAS (percentual do tempo em 24 horas) transformado em numero de horas real e percentual de cada item sob a pon¬ 
tuacao total ( continuacao ) 

8. Tarefas administrativas e gerenciais Pontos °/o Hora % 
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Capitulo 17 

Passagem de plantao: otimizando 
a performance da equipe 

Adriana Montenegro de Albuquerque 
Elizabeth Analia Barrionuevo 


CONCEITO DE PASSAGEM DE PLANTAO/TURNO 

O termo passagem de plantao e utilizado para se referir ao momento em que a equipe 
de enfermagem transmite informaqoes/dados atualizados acerca do paciente e da unida- 
de em geral, quando se realiza a entrega ou a troca de turnos de trabalho. 

Trata-se de uma atividade formal, reconhecida institucionalmente, que visa relatar as 
ocorrencias do plantao com o objetivo de dar continuidade a assistencia de enfermagem 
nas 24 horas do dia. 

Considera-se passagem de plantao “um instrumento de comunicapao relevante que 
a enfermagem utiliza para informapao do estado de saude do paciente, visando ao pla- 
nejamento da prestapao de assistencia de enfermagem e estimulando a reflexao critica 
sobre a assistencia a ser prestada no plantao subsequente”. 1 E um dos instrumentos uti- 
lizados pela enfermagem para assegurar o fluxo de informapoes, garantindo, assim, a 
continuidade e a qualidade da assistencia. 

E reconhecida como a passagem de informapao entre profissionais sobre o estado cli- 
nico do paciente, acompanhada de uma mudanpa no controle e nas responsabilidades em 
relapao a atenpao. O momento da passagem de informapao, denominado handovers, e con- 
siderado pela Organizapao Mundial da Saude uma das instancias nas quais se produzem 
efeitos adversos na atenpao. E nesse instante que as informapoes em relapao aos cuidados 
prestados, as tarefas realizadas, os encaminhamentos e as intercorrencias sao transmitidas 
para os turnos seguintes, propiciando o acompanhamento das condiqoes do paciente. 

Passagem de plantao e uma atividade que proporciona a identificaqao de problemas 
significativos a cada paciente, a definiqao de necessidades para o planejamento e a execu- 
qao de medidas de enfermagem que possibilitem a excelencia do atendimento. Para que a 
passagem de plantao seja eficiente, e necessario que ela ocorra em um tempo previamente 
estabelecido, com a presenqa da equipe receptora e transmissora, em local adequado, 
sem interrupqoes desnecessarias, e as informaqoes devem ser transmitidas de forma cla- 
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ra, objetiva e completa, com atenqao e postura professional, assim como entrosamento e 
respeito interpessoal. 

ELEMENTOS PARA TORNAR O PROCESSO EFETIVO (AMBIENTE, TEMPO, 
FERRAMENTAS, COMUNICACAO EFETIVA) 

A passagem de plantao tem a finalidade de dar continuidade ao plantao, ou seja, pro¬ 
mover a sucessao na assistencia prestada, transmitindo in form a epees objetivas, porem 
concisas, e de garantir o entendimento atualizado e o fluxo adequado das informaqoes 
sobre as a epees de enfermagem. Consiste na transmissao verbal, oral e/ou escrita, por 
meio de um instrumento de comunicaqao de in form acmes relativas a assistencia prestada, 
entre os professionals que encerram um turno de trabalho e aqueles que iniciam um novo 
turno. Quando essa comunicaqao nao e efetiva, muitas vezes, o professional do turno 
seguinte nao visualiza o trabalho feito com o paciente no turno anterior, o que pode pro- 
vocar a frustraepue do professional. 

A qualidade desse processo impactara diretamente na precisao das informaepees trans- 
mitidas e na continuidade das a epees de cuidado. A atividade de passagem de plantao au- 
xilia a organizaepio e o planejamento da equipe de enfermagem para dar continuidade a 
assistencia e as especificidades de cada paciente, e vai muito alem do cumprimento das 
prescriqoes medicas. A avaliaqao permanente do estado clinico dos pacientes e as mul- 
tiplas intervenqoes terapeuticas realizadas na terapia intensiva geram muita i nicermaeeao 
cuja omissao ou distorqao pode conduzir a tomada de decisoes incorretas sobre o paciente. 

Promover constantemente a comunicaqao escrita e oral na passagem de plantao tem 
como vantagens: a possibilidade de compartilhamento de informaepees; as percepepees 
diferentes sobre um mesmo fato e sobre as condiepees do setor; a visao global; a possibi¬ 
lidade de obtenqao de melhores resultados do ponto de vista da satisfaqao do professio¬ 
nal; provas da efetividade do trabalho realizado por meio dos relatorios da passagem de 
plantao; a facilitaepue do trabalho em grupo, favorecendo a relaepue e a cooperaqao; o di- 
recionamento da administra 9 a.ee dos problemas na continuidade da assistencia; o assegu- 
ramento do fluxo de informaqao entre os grupos que se sucedem nas 24 horas; o fato de 
ser um importante meio de comunicaqao entre a equipe de enfermagem; a possibilidade 
de ser utilizada para informar e orientar a equipe e o acompanhante; e o fornecimento 
de dados da situaqao dos pacientes para o planejamento da assistencia de enfermagem. 

Em razao do carater ininterrupto do cuidado de enfermagem hospitalar, o encontro 
do enfermeiro que esta saindo de seu turno de trabalho com o que esta assumindo o 
referido trabalho e a garantia dessa continuidade. Para tanto, ressalta-se a importancia 
da comunicaqao, tanto verbal quanto escrita, na passagem de plantao, para que haja con¬ 
tinuidade coerente e adequada do cuidado ao paciente, em comparaqao aos procedimen- 
tos da equipe anterior. 

Como instrumento e rotina de trabalho da enfermagem, a passagem de plantao e 
influenciada por fatores como tempo, infraestrutura, organizaepio do trabalho, ausencia, 
interesse e comportamento da equipe. Outros problemas tambem colocam em risco o 
exito da passagem de plantao, como: a ausencia do enfermeiro no momento da passagem 
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do plantao, o atraso de membros da equipe, conversas paralelas, brincadeiras, chamadas 
telefonicas, campainha, entrada e saida de funcionarios, interrupqoes de outros profis- 
sionais, presen^a de pacientes e familiares, saidas apressadas dos profissionais e falta de 
pontualidade para o inicio da atividade. Portanto, o enfermeiro e o elo entre as equipes e, 
assim, precisa considerar o relacionamento interpessoal e preocupar-se em minimizar os 
fatores comportamentais, de infraestrutura e os que possam interferir na comunicaqao, 
com a finalidade de garantir a continuidade da assistencia e o planejamento do trabalho. 

A duraqao de uma passagem de plantao ou de turno pode ser de 5 a 30 minutos, de- 
pendendo das caracteristicas proprias de cada serviqo. Dessa forma, a passagem de plan¬ 
tao acontece com o encontro das duas equipes de dois turnos de trabalho que se reunem 
em media durante 15 minutos para realizar a troca de informaqoes. 

E considerada uma atividade dinamica e sistematizada, uma pratica recriada ciclica- 
mente e que aponta para o sentido de coerencia do grupo na reatualizaqao da informacao, 
na continuidade dos cuidados e da assistencia ao paciente pelos enfermeiros. E responsa- 
bilidade do enfermeiro a funqao de coordenar e planejar a passagem de plantao, pois se 
trata de uma forma rapida de transmitir, receber e delegar atribuiqoes. 

Um estudo com enfermeiros revelou outro aspecto que merece destaque: o tempo 
prolongado destinado a realizaqao da passagem de plantao, o qual a torna cansativa e 
com pouca participaqao da equipe. 2 Autores de outros estudo afirmam que o tempo des- 
pendido na passagem influencia na qualidade das informaqoes. 3,4 Por meio desses estu- 
dos, constatou-se a necessidade de maior objetividade na transmissao das informacoes 
e de reduqao do tempo utilizado, uma vez que a passagem de plantao subsidia o planeja¬ 
mento das aqoes de enfermagem. 

No Quadro 1, sao listados alguns pontos sobre os quais se transmite a informacao 
durante a passagem de turno. 

SEGURANCA DO PACIENTE 

A seguranqa do paciente envolve a reduqao de atos inseguros e do risco de danos 
desnecessarios nos processos assistenciais ate um minimo aceitavel. Complementando 
este conceito, a seguranqa do paciente e o uso das melhores praticas descritas de forma a 
alcancar os resultados mais excelentes possiveis para o paciente. Um estudo 5 demonstrou 
algumas recomenda<;6es dos profissionais de enfermagem para aprimorar a seguranqa do 
paciente em terapia intensiva em relaqao a: ambito da unidade (feedback e comunicaqao a 
respeito de erros), ambito hospitalar (passagens de plantao) e outras variaveis (percepcao 
geral de seguranqa do paciente e frequencia de eventos relatados), destacando as passa¬ 
gens de plantao como ponto primordial para a seguranqa. 

FERRAMENTAS PADRONIZADAS 

Na literatura, existem varios instrumentos ou checklists relacionados a ferramentas 
padronizadas utilizadas em terapia intensiva para a realizaqao da passagem de plantao. 
No Quadro 2, e apresentado um modelo de piano de passagem de plantao. 
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Quadro 1 Informacoes a serem transmitidas na passagem de plantao ou de turno 
Idade 

Diagnostico atual 
Historico pertinente 

Alergias (alimentos, medicamentos ou outros) 

Aspectos neurologicos (monitoracao, dor, estado de consciencia) 

Aspectos respiratorios (oxigenio, traqueostomia, tratamentos) 

Aspectos gastrointestinais (dieta, drenagens, ajuda com a alimentacao) 

Aspectos urinarios (miccao, sonda, transtornos) 

Aspectos cardfacos (ritmo, sopros, marca-passos) 

Pele, sistema esqueletico (bandagens, talas, aparelhos ortopedicos, lesoes por pressao) 
Procedimentos (tubos, drenagens, incisoes) 

Laboratorio (analises pendentes ou completadas) 

Via de acesso (central ou periferico, velocidade, acesso verificado) 

Aspectos psicossociais 

Necessidades especiais (incapacidade, isolamentos, restricoes) 

Ensino/instrucoes especiais 
Contato com a familia/problemas 
Bandagens/feridas 


Pode-se utilizar tambem o D-BANQ, instrumento oriundo da fusao dos modelos para 
transferencia de informapao propostos pela OMS (o Situation, Background, Assessment, 
Recommendation - SBAR) e pela Joint Commission International (JCI) (o Communica¬ 
tion During Patient Handover - CDPH). Os modelos abordam estrategias para que os da¬ 
dos repassados sejam claros a fun de auxiliar no planejamento dos cuidados. A Tabela 1 
compara essas tres estrategias para a transferencia de informaqao entre os profissionais 
da saude. 

PASSAGEM DE PLANTAO NA UT1 

A unidade de terapia intensiva (UTI), como unidade de destino de pacientes gra- 
vemente enfermos, e considerada a unidade onde mais ocorrem eventos adversos/inci- 
dentes (EA/I) porque os pacientes exigem cuidados intensivos complexos, ficando mais 
vulneraveis as falhas na assistencia. Considerando os aspectos positivos da passagem de 
plantao, podemos relacionar a continuidade da assistencia, a qualidade da assistencia, a 
seguranqa do profissional e o interesse dos outros membros da equipe. 

Um estudo 6 observou que as passagens de plantao adotadas variavam de unidade para 
unidade, dependendo da dinamica de trabalho. Como exemplo, pode-se citar a passagem 
de plantao a beira do leito, que era realizada apenas na UTI, provavelmente por ter um 
numero reduzido de pacientes. 
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Quadro 2 Modelo de passagem de plantao 
Leito 

Cliente 

Medico 

Sala de observacao 

Exame 

Resultado 

Procedencia 

Aguarda 

Observacao 


Tabela 1 

Instrumentos para passagem de plantao 



Instrumento 

Dados para observacao 


D-BANQ 

D 

Dados 

demograficos 
e estabilidade 

B 

Antecedentes 

A 

Cuidados que 
posso oferecer 

N 

Plano de 
cuidado 

Q 

Perguntas 

OMS-SBAR 

S 

Situacao 

B 

Antecedentes 

A 

Avaliacao 

R 

Recomendacao 

Reconhecimento 

JCI-CDPH 

Diagnostico e 
condicao atual 

Mudancas 

recentes 

Mudancas 

anteriores 

0 que observar 
na proxima vez 

Oportunidade 
para resolver 


perguntas 


A passagem de plantao e um procedimento na assistencia de um enfermeiro, in- 
dependentemente do local, pals, cultura ou setor em que exerce suas funqoes. Ainda e 
compreendido como o momento de conhecimento do paciente, seu diagnostico, inter- 
correncias cllnicas e de enfermagem, o que evidencia como o primeiro passo no desen- 
volvimento de uma tecnologia para o cuidado. Em virtude de esse procedimento consti- 
tuir uma das rotinas utilizadas pela enfermagem no seu processo de trabalho e oferecer 
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grande significant) para o paciente, ele merece uma analise cuidadosa na busca de seu 
aperfei^oamento, visando ao aprimoramento da assistencia de enfermagem. 

BARREIRAS E FACILITADORES 

A passagem de plantao e imprescindivel sob quaisquer circunstancias. As implicates 
decorrentes de uma falha nesse processo vao desde os aspectos da comunicaqao entre os 
membros da equipe de enfermagem dos diversos turnos ate aqueles eminentemente com 
sentido etico-deontologico. Ao considerar que a passagem de plantao tem como objetivo 
assegurar o fluxo de informaqoes entre as equipes de enfermagem nos diferentes turnos 
que se sucedem em um periodo de 24 horas, de modo a evitar que a assistencia de enfer¬ 
magem fique ameaqada, o processo requer que a transmissao das informaqoes ocorra da 
melhor maneira possivel. Pode-se considerar um verdadeiro elo o trabalho entre os tur¬ 
nos da equipe de enfermagem. E essa ligaqao que assegura a continuidade da assistencia. 

Em um estudo, 2 foram citados varios fatores que interferiram na passagem de plantao, 
como: equipe de enfermagem incompleta, espaqo fisico insuficiente para comportar toda 
a equipe, brincadeiras e conversas paralelas, interrupqoes por parte de outros profissio- 
nais, de pacientes ou de acompanhantes. Constatou-se tambem que a instruqao tecnica 
que orienta a execuqao da passagem de plantao nao era seguida. Destacou-se que o ruido 
externo dificultava ouvir o que realmente estava sendo falado durante a passagem de 
plantao, o que pode provocar uma compreensao errada da mensagem. Os “ruidos” ou 
nao conformidades podem se traduzir em falhas nas informacoes transmitidas e/ou re- 
cebidas, interferindo, eventualmente, na seguranca do paciente. 

Neto (2010) 7 realizou uma pesquisa com o objetivo de mensurar os niveis de ruidos 
de uma unidade de terapia intensiva e avaliar sua percepqao pelos profissionais da uni- 
dade e evidenciaram que, durante a passagem de plantao, o nivel de ruido verificado na 
UTI estava consideravelmente acima do recomendado e era considerado moderado ou 
intenso pelos profissionais. 

Estudos sobre a passagem de plantao 6 ’ 8 relacionaram ainda a localizaqao da fonte de 
ruidos; o numero e o comportamento de profissionais no local; os equipamentos ele- 
tromedicos ligados; vazamento de ar comprimido/oxigenio; alarmes sonoros acionados; 
campainha de telefone; porta aberta; e circulaqao de equipamentos. Fatores externos que 
tambem dificultam esse procedimento sao: chamadas telefonicas; interrupcoes medicas e 
de outros profissionais durante a passagem de plantao; superlotaqao das unidades; fluxo 
de funcionarios que nao pertencem a unidade; entre outros. 

Um outro estudo 2 relacionou algumas barreiras enfrentadas durante a passagem de 
plantao, enfatizando opinioes, reflexoes e sugestoes dos enfermeiros durante a execuqao 
dela, como: informacoes insuficientes por parte dos enfermeiros; o fato de o enfermeiro 
ainda estar resolvendo pendencias ou escrevendo o relatorio de enfermagem em alguns 
turnos. A presen^a e o comportamento do enfermeiro na passagem de plantao sao fun- 
damentais, uma vez que compete a ele a manutenqao da ordem no ambiente. Uma pas¬ 
sagem de plantao tumultuada tende a deixar todo o turno de trabalho tumultuado. Tam¬ 
bem atrapalha a passagem de plantao a preocupacao do enfermeiro com a elaboraqao da 
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escala diaria de service, considerando-se a quantidade reduzida de tecnicos de enferma- 
gem. A falta de participaqao dos tecnicos de enfermagem na passagem de plantao por 
causa de atrasos, pressa para preparar as medicares ou desinteresse tambem atrapalha; 
a transmissao de informaqoes desnecessarias pelos tecnicos de enfermagem, que torna a 
passagem de plantao demorada; e o enfermeiro questionar as informaqoes transmitidas 
pelos tecnicos e exigir mais qualidade delas. 

Quando ocorre inadequaqao na prestaqao do cuidado pelo turno anterior, tambem e 
na passagem de plantao que se torna possivel equacionar tais divergences, inclusive para 
se formar uma equipe de enfermagem com vinculos saudaveis e, assim, garantir a con- 
tinuidade do cuidado. A passagem de plantao pode ser realizada no sentido de atender 
a um requisito relacionado ao planejamento da assistencia de enfermagem, requerendo 
do professional enfermeiro o resgate de conhecimentos, habilidades teorico-praticas e 
relacionamento interpessoal, enfatizando a comunicaqao e gestao, tornando necessario e 
importante refletir acerca da abordagem de rotina. 

A passagem de plantao deve ser vista como um momento que transcende uma simples 
troca de informaqao e que possa servir como momento de reflexao e avaliaqao do trabalho 
interdisciplinar, objetivando o crescimento mutuo e o melhor desempenho do trabalho 
em saude. Considera-se que a passagem de plantao nao e utilizada apenas para tratar de 
questoes relativas aos pacientes, mas tambem daquelas inerentes ao bom funcionamento 
do setor, como: intercorrencias do paciente, quadro clinico, sinais vitais, conduces de 
sono, estado emocional, realizaqao de exames, cuidados de enfermagem prestada, dietas, 
eliminates, medicamentos utilizados, informaqoes burocraticas, materials e outras in- 
formaqoes. Esse e o momento em que as informaqoes em relaqao aos cuidados prestados, 
as tarefas realizadas, os encaminhamentos e as intercorrencias sao transmitidos para os 
turnos seguintes, permitindo o acompanhamento adequado das conduces do paciente. 

A passagem de plantao e uma atividade realizada pela equipe de enfermagem com 
o objetivo de comunicar as informaqoes de forma objetiva e clara com relaqao as inter¬ 
correncias ocorridas durante um periodo de trabalho que envolve o cuidado direto e/ 
ou indireto dos pacientes, bem como os assuntos de interesse institucional no tocante 
gerencial. E fato que a passagem de plantao representa o momento de reatualizaqao da 
informaqao e de continuidade dos cuidados, e tambem tem a funqao de manter unidos 
os enfermeiros e a equipe de enfermagem. De certo modo, revela a expressao do coope- 
rativismo professional, assumindo, nesse momento, uma representaqao suprema e com- 
partilhada pelos pares. 

ESTILOS DE PASSAGEM DE PLANTAO (ORAL, ESCRITO, EM GRUPO, 
INDIVIDUAL, A CABECEIRA DO PACIENTE) 

Existem na literatura varias formas de passagem de plantao: por meio da linguagem 
oral; forma escrita; linguagem oral e de forma escrita; passagem de plantao a beira do 
leito do paciente (descrita nas terapias intensivas); participate simultanea de todos os 
membros da equipe de enfermagem (enfermeiros e tecnicos de enfermagem, com a apre- 
sentaqao ou nao do prontuario do paciente); por meio de livro de passagem de plantao 
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(relatorios escritos); relato do enfermeiro sobre o caso para o grupo seja ao lado do leito 
do paciente ou em sala de reunioes; abordagem apenas dos pacientes que tiveram inter- 
correncias durante aquele turno de trabalho; enquanto em outras, o estado de todos os 
pacientes da unidade e abordado. 

Alem dessas formas de passagem de plantao, alguns services estabeleceram uma pe- 
quena abordagem verbal entre os enfermeiros sobre intercorrencias administrativas ou 
fatos merecedores de explicates. 

Em uma pesquisa 9 que envolveu falas de pacientes sobre a passagem de plantao a 
beira do leito, embora nao tenha se configurado como um momento gerador de medo e 
ansiedade, pelas expressoes de silencio, lagrimas e outras sinalizaqoes, durante as entre- 
vistas, foi possivel depreender o quao dificil e vivenciar essa experiencia. Alem da indife- 
renqa em relaqao a participaqao do paciente, uma atitude expressa de cunho meramente 
tecnico no momento da visita desumaniza a aqao do cuidar, essencia da enfermagem. 

Durante a graduaqao, aprende-se a valorizar e a perceber a importancia da passagem 
de plantao como um elemento essencial no processo de enfermagem aplicado ao cuidado 
com o paciente, independentemente do nivel de complexidade. No entanto, durante a 
pratica em um hospital, observa-se que a passagem de plantao se distancia bastante do 
que fora ensinado anteriormente. 

A passagem de plantao e como um relatorio verbal que representa a sintese de todas 
as atividades executadas com os pacientes e todas as ocorrencias significativas do plantao. 
Existem outras diferentes maneiras de organizar a atividade de passagem de plantao: por 
meio de gravaqoes de audio, de relatorio verbal oral/escrito e de rounds ou rondas a beira 
do leito. 

O uso de relatorio com o audio gravado tem a vantagem de poder ser reproduzido 
quantas vezes forem necessarias, mas nao permite que se facam perguntas ao enfermeiro 
que procedeu a gravaqao. 

Outro metodo, considerado mais tradicional, e a apresentaqao de um relatorio verbal, 
no qual o enfermeiro relata as informates sobre os pacientes assistidos pelos membros 
da equipe. A desvantagem desse metodo e que a informaqao transmitida para o enfermei¬ 
ro que ira assumir o plantao e feita por uma segunda pessoa, ou seja, o enfermeiro que 
nao prestou, diretamente, o cuidado. 

O profissional/enfermeiro identifka o estado de saude do paciente e suas necessida- 
des, de forma a estabelecer prioridades e assumir o compromisso de uma assistencia de 
enfermagem continua e de qualidade. Um dos meios de manter a fluidez da informaqao 
e assegurar que haja continuidade na assistencia a ser desenvolvida e a passagem de plan¬ 
tao, que representa uma ferramenta de grande valia, pois propicia a comunicaqao escrita 
e falada (verbal), com a finalidade de obter dados relevantes para o prosseguimento da 
assistencia. Alem das modalidades ja apresentadas, pode-se destacar a utilizaqao da lin- 
guagem visual no momento da passagem de plantao, por meio de um painel com figuras 
que retratem procedimentos invasivos e/ou nao invasivos e com situates tecnico-admi- 
nistrativas que atendam as peculiaridades da instituiqao. 

As rondas, que constituent outra modalidade de passagem de plantao e sao realizadas 
a beira do leito, permitem maior integrate entre o enfermeiro que “p assa o plantao” e o 
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enfermeiro que “recebe o plantao”, propiciando esclarecimentos de duvidas e discussao 
sobre o estado de saude do paciente. 

Nesse interim, os achados bibliograficos mostram que a passagem de plantao e um 
importante instrumento de trabalho para a organizaqao e para o planejamento dos cui- 
dados de enfermagem, assegurando a continuidade da assistencia e a atualizaqao das in- 
forma^oes que retroalimentam o processo terapeutico. 

Passagem de plantao na cabeceira: participacao da fami'lia 

O momento de passagem de plantao tambem permite envolver os parentes no cui- 
dado do paciente e promover a atenqao centrada na familia. A literatura informa que os 
membros da familia valorizam a oportunidade de participar e, em ultima instancia, po- 
dem melhorar a precisao da comunicaqao na passagem de plantao e abordar informaqoes 
vitais. 

Permitir que os pacientes e seus familiares participem na passagem de informa^ao a 
beira do leito apresenta um enfoque coerente com a teoria da atenqao centrada na fami¬ 
lia. E uma pratica inovadora em relaqao ao planejamento e a execuqao da assistencia, a 
qual se rege por uma associaqao benefica entre o profissional, o paciente e a familia. Os 
quatro conceitos fundamentals que se promovem nessa forma de relaqao sao dignidade 
e respeito, compartilhamento da informaqao, participate e colaboraqao. Esse enfoque 
resulta em melhores relaqoes da equipe com a familia, satisfaqao dos pacientes e reduqao 
da ansiedade familiar. 

EM BUSCA DA PASSAGEM DE PLANTAO PERFEITA: RECOMENDACOES 

A passagem de plantao, como uma das rotinas das institutes hospitalares, merece 
importante revisao e concepqao de novas propostas. E uma atividade que cada vez mais 
se confirma como fundamental no processo de trabalho do enfermeiro, pois e a troca de 
informaqoes entre a equipe que prestou cuidados ao paciente em um turno de trabalho 
com a equipe que ira assumir tais cuidados no turno seguinte que garantira a qualidade 
do servi^o prestado. E um momento que permite ao profissional enfermeiro ter uma 
visao geral da unidade a qual assumira suas atividades. A razao da existencia da reuniao 
de passagem de plantao esta no fato de a assistencia de enfermagem ser prestada conti- 
nuamente no hospital, interligando-se por turnos, com mudanca de equipes assistenciais. 
A passagem de plantao torna-se imprescindivel, ao passo que por meio de sua execuqao 
ha a oportunidade de garantir a continuidade correta da assistencia ao paciente, assegu¬ 
rando a transferencia de informaqoes pertinentes ao cuidado. Consequentemente, ela 
subsidia o planejamento das aqoes de enfermagem e foi considerada, em um estudo, uma 
das atividades administrativas mais realizadas pelos enfermeiros . 10 

Quanto ao carater das informaqoes, alem das assistenciais, os enfermeiros descrevem 
que o momento da atividade de passagem de plantao e utilizado tambem para a confe¬ 
rence do numero de materials e para recados administrativos no inicio ou no termino 
do processo. Para atingir o objetivo da passagem de plantao, as informaqoes transmitidas 


CAPlTULO 17 PASSAGEM DE PLANTAO: OTIMIZANDO A PERFORMANCE DA EQUIPE 1 93 


devem ser claras, precisas, objetivas e atualizadas em relaqao a evoluqao do estado de sau- 
de dos pacientes e, ainda, abordar informaqoes gerais sobre o funcionamento da unidade. 

A realizaqao de uma passagem de plantao de otima qualidade possibilita o cuidado 
contlnuo ao paciente, ao mesmo tempo em que permite e facilita a avaliaqao e a qualifi- 
caqao da assistencia prestada. E importante utilizar estrategias capazes de tornar a comu- 
nicaqao mais agradavel, dinamica, envolvente, eficiente e eficaz no processo de trabalho 
da enfermagem e outros profissionais da saude. 

Durante a passagem de plantao, os conteudos informados dizem respeito a situaqoes 
assistenciais-administrativas relacionadas ao paciente e a unidade de terapia intensiva. 
Devem abranger: identificaqao do paciente; diagnostico medico; alteraqoes e intercor- 
rencias no estado clinico do paciente; cuidados de enfermagem; modificaqoes nas pres¬ 
cribes medicas; caracteristicas da dor e seu tratamento; tipo, agendamento, preparo e 
realizaqao de exames; informaqoes relacionadas a balance hidrico; tipo e percentual de 
dieta consumida; condiqao da incisao cirurgica e caracteristicas do curativo; resultados 
de testes; informaqoes sobre equipamentos e acessorios utilizados pelo paciente, entre 
outras informa^oes e atividades relacionadas a assistencia e a continuidade da unidade. 
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Capitulo 18 

Passagem de plantao: paradigmas e 
estrategias para a comunicacao efetiva 

Marcelo Fabio Morales 


INTRODUCAO 

A comunicacao envolve a transmissao de uma determinada informa<;ao. Tanto a infor- 
macao como a comunicacao pressupoem um processo em que ha participacao de um emis- 
sor, um receptor, uma mensagem, um codigo e um contexto . 1 As sociedades humanas fun- 
cionam gracas a comunicacao, e nos, professionals de enfermagem, estabelecemos diferentes 
tipos de comunicacao ao desempenhar nossa profissao, os quais estao relacionados com : 1,2 

■ Nossos colegas, na entrega e recebimento de plantao. 

■ Com os demais professionals da equipe de saude (medicos, nutricionistas, fesiotera- 
peutas etc.), na transference de pacientes e/ou a passagem de plantao. 

■ Os pacientes assistidos. 

■ Os familiares. 

A atenqao dos pacientes na unidade de terapia intensiva (UTI) pressupoe um novo 
modelo de atendimento que deve estar centrado no paciente e na familia, alem de possuir 
um enfoque interdisciplinary 

COMUNICACAO ENTRE COLEGAS E O RESTANTE DA EQUIPE DE SAUDE 

Quando se fala da comunicacao de enfermagem relacionada a passagem de plantao ou a 
transmissao verbal das informacoes, pode-se defeni-la como uma forma de comunicacao que 
se estabelece entre varios professionals da saude para intercambiar as informacoes relativas ao 
processo assistencial durante a troca de turno, de unidade ou no nivel de assistencia prestada . 1,2 

A passagem de plantao e um fenomeno de comunicacao necessario principalmente 
na UTI, onde, embora o uso de meios de apoio como os relatorios de continuidade de 
cuidados, relatorios de alta de enfermagem e os mapas a beira do leito auxilie nessa pra- 
tica, a comunicacao e uma importante e fundamental ferramenta para o exito da equipe. 
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Para a transmissao da informaqao, distinguem-se dois tipos de passagens de plantao: 3 

■ Passagem inicial: na qual se transmite a informaqao para um professional que nao tem 
conhecimento previo. 

■ Passagem sucessiva: quando se desconhecem apenas as modificaqoes recentes; nessa 
modalidade, um metodo padronizado para a transmissao das informaqoes durante o 
parecer verbal podera ocorrer por meio de um checklist com cinco pontos reunidos 
no acronimo IDEAS, que contem a informaqao necessaria para garantir um conjunto 
minimo de dados que permitam a continuidade da assistencia da seguinte maneira: 

- (I) Identificaqao do paciente: deve incluir nome, localizaqao e dados basicos. As- 
sim como a identificaqao do profissional responsavel pelos cuidados. 

- (D) Diagnostico: defmicao clara, padronizada e codificada do problema atual e 
objeto da assistencia, assim como dos antecedentes e das doencas cronicas de re- 
levancia. 

- (E) Estado: exposiqao breve e ordenada das funqoes vitais do paciente que relata 
as alteraqoes existentes. 

- (A) Atuaqoes: inclui as medidas terapeuticas efetuadas ate o momento da transfe¬ 
rence e o piano de aqao a ser seguido. 

- (S) Sinais e sintomas de alarme: indicado em pacientes criticos ou graves, esta 
centrado nos aspectos-chave que requerem uma atenqao especial em funqao das 
alteracoes do paciente. 

A Tabela 1 apresenta uma sugestao para ser utilizada como modelo sistematizado 
para a implantaqao do acronimo IDEAS. 

Os pacientes de cuidados intensivos apresentam um alto risco de complicates em 
virtude da gravidade de sua condiqao clinica, da natureza complexa e invasiva dos trata- 
mentos, do uso de medicaqao e das tecnologias que representam tanto beneficios como 
ameaqas. Com base nessa condiqao, a Organizaqao Mundial da Saude (OMS) estabeleceu 
“nove soluqoes para a seguranqa do paciente”, a fim de reduzir os danos relacionados a 
saude que sao anualmente sofridos por milhoes de pacientes em todo o mundo. 2 

Sao consideradas soluqoes para a seguranqa aqoes focadas em quesitos como a iden- 
tificaqao correta do paciente, a atenqao para os medicamentos de aspecto ou nome se- 
melhantes, o controle e o armazenamento adequado para as soluqoes de eletrolitos, a 
precisao na administraqao dos medicamentos conforme prescricao medica, a cirurgia 
realizada na area corporal correta, a prevenqao em relaqao aos erros de conexao de cate- 
teres e tubos, a utilizaqao dos dispositivos de injeqao apenas uma vez, a melhoria quanto 
a higiene das maos e, ainda, a necessidade dos profissionais garantirem a comunicaqao 
efetiva das informaqoes necessarias para o cuidado do paciente. Tais medidas tem por ob- 
jetivo reformular a assistencia e prevenir os erros. Como exemplo de seguranqa associada 
a comunicaqao, a OMS elaborou um algoritmo para ser aplicado durante a transferencia 
de pacientes, descrito na Figura 1. 

No documento intitulado “Soluqoes para a seguranqa dos pacientes”, a OMS estabe- 
lece que a comunicaqao deve ocorrer desde o momento da transferencia do paciente, es- 
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Tabela 1 I 

Vlodelo sistematizado para a 

implantacao do acronimo IDEAS 

Identificacao 

Nome e sobrenome 

Sexo 

Idade 

Localizacao 

Nacionalidade 

Idioma 

Raca 

Religiao 

Estilo de vida, habitos etc. 

Profissional responsavel pelo cuidado 

Diagnostico 

Atual 

Doencas cronicas, intervencoes cirurgicas, acidentes etc. 

Estado 

Funcao respiratoria 

Frequencia e padrao respiratorio, ventilacao mecanica, 
oxigenoterapia, cianose etc. 


Funcao hemodinamica 

Frequencia cardfaca, ritmo, pressao arterial, pressao 
venosa central, enchimento capilar, pulsos, edemas etc. 


Funcao neurologica 

Nivel de consciencia, orientacao, estado mental, 
mobilidade, sensibilidade, reflexos etc. 


Funcao renal-metabolica 

Diurese, continencia, pH, alteracoes eletroliticas etc. 


Funcao digestiva-endocrina 

Nutricao, dieta, peso, controle glicemico etc. 


Funcao locomotora-pele 

Motricidade, autonomia, lesoes, tipo e local das feridas etc. 


Funcao imunologica- 
-hematologica 

Sinais de infeccao, anemia, coagulopatia etc. 


Dor 

Nivel, tipo, duracao, localizacao etc. 

Atuacoes 

Suporte respiratorio 

Oxigenoterapia, modo ventilatorio etc. 


Farm a cos 

Perfusoes, interacoes etc. 


Vias 

Acessos venosos, arteriais etc. 


Sondas 

Digestiva, urologica etc. 


Tecnicas e instrumental 

Hemofiltracao etc. 


Exames diagnosticos 

Exames de rotina, culturas, imagens etc. 


Cuidados 

Alteracoes posturais, curativos, drenagens etc. 

Sinais e 
sintomas de 
alarme 

Alergias e restricoes comunicadas pelo paciente e/ou familiares etc. 


tando relacionada com o processo de passagem da informapao especifica de uma equipe 
para a outra, provendo a continuidade dos cuidados, e para tais conduces sugere: 2 

1. Implementar um enfoque padronizado para a comunicapao entre a equipe no mo¬ 
menta da transferencia, das trocas de turno e entre diferentes unidades de atenpao 
ao paciente no decorrer de sua transferencia. Entre os elementos sugeridos para esse 
enfoque estao incluidos: 

- Utilizar a tecnica SBAR (Situapao, Antecedentes, Avaliapao e Recomendapao). 
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Exemplo de comunicacao durante a transference de pacientes 


— 

Norma 

Implementar enfoque padronizado para a comunicacao entre a equipe 
no momenta da transferencia, das trocas de turno e entre diferentes 
unidades de atencao ao paciente no transcurso da transferencia. 


1 



Prestador 

Assegurar-se de que o profissional responsavel pela assistencia 
tenha informaqao atualizada a respeito do estado do paciente, seus 
medicamentos, seus pianos de tratamento, suas orientacoes previas e 
qualquer alteracao relevante em seu estado. 


I 


- 

Paciente 

■ Criar estrategias para que o paciente e sua famflia participem das 
decisoes sobre o tratamento. 

■ Proporcionar informacao ao paciente sobre seu diagnostic e piano 
de tratamento de uma forma que Ihe seja compreensivel. 


i 


Comunicacao 
no momenta da 
transference, de 
um turno a outro 
e de uma unidade 
para outra 

1 

Comunicacao 
no momenta 
da transference 
para alta 


■ Utilizar um enfoque padronizado para minimizar os riscos. 

■ Atribuir um tempo suficiente para que os profissionais formulem e 
respondam as perguntas. 

« Incorporar os passos de repeticao e releitura como parte do 
processo de transference. 

■ Limitar a troca de informaqao a quantidade necessaria para prestar 
uma atencao segura ao paciente. 


Proporcionar aos colaboradores e ao paciente a informacao para alta 
sobre os diagnostics, o piano de tratamento, os medicamentos e os 
resultados de exames. 


*Merece destaque o fato de que este exemplo nao e necessariamente adequado para todos os 
ambientes de atencao de saude. 


Figura 1 Exemplo de comunicacao durante a transference de pacientes. 

Fonte: Adaptada de JCI. 2 


- Atribuir tempo suficiente para comunicar a informacao importante e para que os pro¬ 
fissionais formulem e respondam as perguntas sem interrupqoes; sempre que possivel, 
no processo de transferencia, deveriam ser incluidos passos de repetiqao e releitura. 

- Fornecer informacao referente ao estado do paciente, seus medicamentos, o piano 
de tratamento, as orientacoes previas e qualquer alteracao relevante. 

- Limitar a troca de informacoes a quantidade necessaria para prestar uma atencao 
segura. 
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2. Assegurar-se de que as organ izacoes implementem sistemas que garantam, no mo¬ 
menta da alta hospitalar, que o paciente e seu prestador de cuidados obtenham a 
informaqao essencial referente aos diagnosticos, alta, pianos de tratamento, medica- 
mentos e resultados dos exames diagnosticos. 

3. Incorporar a capacitaqao sobre comunicaqao, por meio da formaqao e da educaqao 
permanente. 

4. Promover a comunicaqao entre as organizaqoes que estejam prestando cuidados ao 
mesmo paciente de forma paralela. 

Dificuldades 

As acoes seguintes foram descritas como potenciais dificuldades na comunicaqao du¬ 
rante a transference de pacientes: 4,5 

■ Relutancia dos prestadores da equipe de saude a modificaqao de condutas. 

■ Pressao quanto ao fator tempo por causa das necessidades de atenqao do paciente e 
demais responsabilidades delegadas para a equipe. 

■ Custos de capacitaqao e tempo da implementaqao de novos processos de transference. 

■ Diferenqas culturais e idiomaticas entre os pacientes, familiares e os profissionais 
prestadores dos cuidados. 

■ Ambiente da transference. 

■ Tempo empregado no processo da transference. 

■ Falta de recursos economicos e escassez de pessoal. 

■ Ausencia de lideranqa para impor a implementaqao de novos sistemas e condutas. 

■ A comunicaqao que nao ocorre “face a face”. 

■ A transmissao da informa^ao que em muitas das vezes e escassa, ambigua e desordenada. 

■ O sistema de atenqao de saude que promove e recompensa a autonomia e ao desem- 
penho individual. 

Utilizacao da tecnica de SBAR 6 

O principal proposito da transference de informaqoes e transmitir de maneira pre- 
cisa e critica o estado do paciente, alem de assegurar o cumprimento dos objetivos tera- 
peuticos no contexto de uma atencao segura em que a continuidade assistencial nao seja 
interrompida. Com o objetivo de padronizar a transmissao da informaqao, foi criado 
um modelo de comunicaqao estruturado com a finalidade de minimizar ou eliminar os 
deficits na comunicaqao e, consequentemente, os erros provocados por causa dessas fa- 
lhas. Esse modelo foi denominado SBAR [S: Situaqao, B: Background (Antecedentes), A: 
Avaliaqao, e R: Recomendaqao]. 

A tecnica de SBAR e um modelo estruturado para proporcionar a informaqao do 
paciente para a equipe, assegurar que ocorra por completo e oferecer ao receptor uma 
estrutura para recordar os detalhes que recebeu. Sua utilizacao para a enfermagem foi 
sugerida pelo National Institute for Innovation and Improvement (NHS). Tambem foi 
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recomendada para o uso de maneira interdisciplinar, por exemplo, no caso de um enfer- 
meiro que necessita de uma aqao imediata do professional medico para o cuidado de um 
paciente descompensado; nesse caso, o medico podera complementar a informaqao com 
uma breve revisao dos registros medicos antes de acompanhar o enfermeiro ate o leito. 
Na Tabela 2 e apresentada a tecnica de SBAR, que pode ser utilizada como uma estrategia 
de comunicaqao para a passagem de plantao e como ferramenta para o desenvolvimento 
de uma comunicaqao efetiva ao paciente critico. 

Enfermeiros membros da Comissao de Seguranqa em Saude do Royal Perth Hospital, 
decidiram modificar a ferramenta SBAR a fim de adapta-la a cada contexto em que sao 
desenvolvidas as transferences de pacientes e propuseram a utilizaqao da variante ISO¬ 
BAR 7 , que parece atender as expectativas geradas: 8,9 

■ (I) Identificaqao do paciente: Identificaqao dos profissionais que serao responsaveis 
pela assistencia do paciente transferido. 

■ (S) Situaqao: Motivo da assistencia de saude, alteraqoes no estado do paciente, possi- 
veis complicaqoes e aspectos a serem verificados. 

■ (O) Observaqao: Sinais vitais recentes, testes realizados e a avaliaqao do paciente. 

■ (B) Background ou antecedentes clinicos relevantes: riscos e alergias. 

■ (A) Ajuste de um piano: necessidade de modificaqoes na conduta. Diante da situaqao, 
o que fazer para normaliza-la? O que ja foi feito? (tratamento, medidas terapeuticas, 
cuidados...) O que continua pendente? (medidas terapeuticas, medicaqao, perfusoes, 
comprovaqoes). 

■ (R) Read-back: Confirmar a efkacia da transference e estabelecer responsabilidades 
(quem faz o que e quando?). 


Tabela 2 Tecnica de SBAR 

Situation 

Situacao 

Descrever a situacao inicial 

■ Nome do paciente, R.C., numero do leito 

■ Descricao do problema 

■ Mudancas no estado do paciente 

Background 

Antecedentes 

Proporcionar informacao clinica detalhada 

■ Idade, sexo, diagnostico principal e outros diagnosticos, data de 
internacao, tratamento atual, principals resultados de exames diagnosticos 

■ Avaliacao do estado mental, avaliacao da pele (sudorese, cor e 
temperatura) 

■ Necessidades de oxigenio 

Pissesment 

Avaliacao 

Avaliar e descrever o problema atual 

■ Narrar brevemente o problema observado de acordo com sua avaliacao 
e criterio clfnico 

Recommendation 

Recomendacao 

Estabelecer uma recomendacao ou sugestao 

■ Com relacao aos dados observados e sua avaliacao, estabelecer um 
piano de cuidados, inclusive de exames complementares, e pedir uma 
resposta aos questionamentos 
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COMUNICACAO COM O PACIENTE E COM A FAMILIA 

Os pacientes e seu familiares necessitam receber informaqoes relacionadas ao seu es- 
tado de saude, tanto do ponto de vista medico como dos cuidados de enfermagem. Du¬ 
rante nossa graduaqao, muitas vezes nos ensinaram que os enfermeiros nao devem ofere- 
cer nenhum tipo de informaqao, que essa comunicaqao e exclusiva dos medicos, a ponto 
de que tudo o que e comunicado ao paciente ser denominado “informaqao medica” e 
nao “informaqao de enfermagem”, quando, na verdade, ambas sao consideradas comple- 
mentares e nao sao excludentes; portanto, e indispensavel uma coordenaqao adequada 
da informacao por parte de todos os profissionais envolvidos no cuidado do paciente. 5 ' 10 

Muitos pacientes sentem-se incomunicaveis diante da utilizaqao, por parte da equipe 
multidisciplinar, de um vocabulario tecnico, ininteligivel e incompreensivel para eles. Em 
repetidas ocasioes, estamos muito ocupados com os procedimentos e nao lhes oferece- 
mos a possibilidade para que expressem nao apenas suas dores fisicas, mas tambem seus 
temores, angustias e duvidas. 11 

Tudo isso faz com que em algumas das vezes os cuidados e todo o tratamento ofere- 
cidos sejam percebidos com insatisfaqao, desconformidade e como uma diminuiqao da 
qualidade. Nesse sentido, existem algumas aqoes que favorecem a comunicaqao com os 
pacientes, sendo elas: 

■ Otimizar a analgesia e diminuir a sedaqao. 

■ Estabelecer contato visual com o paciente. 

■ Utilizar o nome do paciente quando dirigir-se a ele. 

■ Usar frases curtas e apoios visuais. 

■ Contar com a ajuda da familia para favorecer a comunicaqao. 

Essa concepqao da informacao tem ocasionado numerosos debates entre enfermeiros 
e nos levou a questionar: o que e a informaqao de enfermagem? Podemos dizer que a 
informacao de enfermagem engloba todos os dados objetivos e cientificos na area de sua 
competencia profissional que sao oferecidos aos pacientes e familiares? 

CONSIDERACOES FINAIS 

Em nosso desempenho profissional diario observamos como e traumatico internar 
um familiar em uma unidade de cuidados intensivos. Essa situaqao acarreta um estado 
de angustia, ansiedade e temores. Seu familiar esta internado inconsciente, muitas das 
vezes em um setor onde voce so podera ve-lo duas vezes ao dia e por um espaqo de tempo 
predeterminado, sem poder participar dos cuidados; esta conectado a muitos aparelhos, 
com cabos e tubos por todos os lados e apresenta um futuro incerto. 

Nos dias atuais, nos deparamos com inumeras evidencias cientificas, tanto das politi- 
cas restritivas a visita como da necessidade de incorporar a familia aos cuidados dos pa¬ 
cientes. Essas evidencias tambem mostram uma discordancia entre as necessidades reais 
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dos pacientes e familiares e a atencao dispensada pela equipe de saude e foram descritas 
por um grupo de pesquisadores de Palma de Maiorca 4 como sendo a necessidade de: 

■ Informaqao veridica a respeito do estado clinico do paciente, em termos que possam 
ser compreendidos. 

■ Sentimento de que ha esperanqa, e esta inclui varios aspectos: esperanqa de recupe- 
raqao, de morte digna e sem dor ou da possibilidade de dispor de tempo para passar 
junto ao seu ente querido. 

■ Proximidade com o paciente. 

■ Recebimento de tranquilizaqao e alivio da ansiedade. 

■ Percepqao de que o paciente recebe cuidados de alta qualidade. 

■ Confianqa na habilidade clinica da equipe de saude. 

■ Sensaqao de que a equipe da unidade se preocupa com o paciente. 

■ Possibilidade de oferecer suporte adequado ao ente querido. 

■ Possibilidade de proteger o paciente. 

■ Conforto: dispor de algum grau de conforto durante todo o processo. Em uma pes- 
quisa realizada em quatro UTI de um grande hospital dos Estados Unidos, em que se 
tentou determinar a prevalencia e os fatores relacionados com a discordancia quanto 
ao prognostico entre medicos e familiares, foi determinado que frequentemente os 
familiares nao compreendem bem a informaqao fornecida, o que pode dificultar a 
tomada de decisoes no final da vida e ser uma causa de consumo desnecessario de 
recursos. 5 

As unidades de cuidados intensivos devem abrir suas portas, romper paradigmas e 
mudar o conceito de que a familia ocasiona transtornos a tarefa da equipe de saude. Mas 
essa modificaqao deve ser uma opqao consensual e que abranja toda a equipe envolvida; 
deve ser suficientemente clara, e o passo seguinte e comeqar a colocar em marcha medi- 
das decisivas e ambiciosas para conseguir avanqos claros nesse terreno. 

O Dr. Gabriel Heras La Calle, de Madri, propoe em seu Projeto HU-CI, humanizar os 
cuidados intensivos por meio de uma visao integral e com enfoque multidisciplinar, de 
modo que se melhore a atencao aos pacientes e familiares, assim como a relaqao entre os 
profissionais. E preciso humanizar os cuidados de enfermagem; esta na hora de sermos 
protagonistas e de nos empoderarmos de tais praticas. 
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INTRODUCAO 

A sindrome de burnout (SDB) foi descrita em 1975 por Freudenberger como uma 
sensaqao de fracasso e esgotamento resultante da sobrecarga de trabalho, que nao e equi- 
librada pelos recursos pessoais, pela energia e pelos mecanismos de enfrentamento do 
profissional. 1 Em 1976, Christine Maslach descreveu-a como um fenomeno decorrente 
da exposiqao prolongada aos estressores interpessoais no ambito profissional, caracte- 
rizado por fadiga extrema, perda do idealismo e da motivaqao pelo trabalho. 2 Tambem 
descreveu tres dimensoes do problema: esgotamento emocional, sentimentos de des- 
personalizaqao (cinismo) e sensaqao de ineficiencia e falta de progresso. E importante 
diferenciar o conceito de burnout, que esta relacionado intima e exclusivamente com o 
exercicio profissional e o contexto laboral, da depressao e do estresse, que decorrem de 
conflitos e situaqoes extralaborais que podem afetar o desempenho, mas cuja origem nao 
e o trabalho. 

Embora essa sindrome se apresente em diversas profissoes que sao desempenhadas 
em contato com pessoas (docentes, policiais, bombeiros, empregados de escritorios pu- 
blicos), os profissionais da saude tern uma propensao especial para desenvolve-la, o que 
e demonstrado por inumeros autores. 2,3,5 

A SDB tem sido estudada em varios paises, com amplas variacoes em sua incidencia 
e prevalencia em distintas especialidades e areas de atuaqao. O trabalho na unidade de 
terapia intensiva (UTI) apresenta caracteristicas estreitamente vinculadas ao desenvolvi- 
mento de SDB (clima laboral, decisoes no final da vida, exposiqao a conflitos, gravidade 
dos pacientes etc.). 6,7 

Diversos fatores de risco foram identificados, alguns de facil prevenqao, sendo neces- 
sario conhece-los para conseguir desenvolver estrategias de resiliencia, minimizar seu 
impacto e reduzir a incidencia. 
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DEFINICAO E DIAGNOSTICO 

Burnout e um termo utilizado para definir o esgotamento extremo prolongado, as- 
sociado a diminuiqao do interesse no ambito laboral professional. 1 As pessoas expostas a 
estresse prolongado e continuo no trabalho nao desenvolvem, necessariamente, a SDB se 
mantiverem os niveis de realizaqao pessoal, motivaqao e compromisso, pois assim adqui- 
rem mecanismos de enfrentamento adequados para opor-se a ela. A smdrome se diferen- 
cia da depressao no sentido de que afeta somente a esfera laboral das pessoas, enquanto a 
depressao envolve tambem a vida pessoal diaria. A SDB e composta por tres componen- 
tes: 1) esgotamento emocional, 2) despersonalizacao e 3) baixa realizaqao pessoal. 8 

Na SDB, o componente de esgotamento emocional representa a resposta individual 
basica de enfrentamento do estresse. A despersonalizacao, o desapego ou o cinismo re- 
presentam o contexto interpessoal de burnout e se referem a uma resposta negativa, in- 
sensivel ou excessivamente distante dos destinatarios da atenqao. No que diz respeito a 
reduqao da efetividade, eficacia e exitos, sao fatores que representam a autopercepcao da 
SDB e se refletem na incompetencia, falta de progresso, aumento de absentismo, dimi- 
nuiqao da satisfaqao do pessoal e dos pacientes, aumento dos acidentes laborais e dimi- 
nuiqao da produtividade. 9,10 

Tem-se relatado amplamente que a SDB afeta medicos, enfermeiros e outros profis- 
sionais de saude em razao de sua alta carga de exposiqao ao estresse, sobretudo em UTI, 
oncologia, cuidados paliativos e emergences. 11-13 

SINDROME DE BURNOUT NA ENFERMAGEM EM CUIDADOS INTENSIVOS 

Poncet et al. estudaram 2.497 enfermeiros de cuidados intensivos em um estudo mul- 
ticentrico frances e constataram altos niveis de SDB em quatro grupos: os profissionais 
de enfermagem mais jovens, o modelo organizacional da UTI, a qualidade das relaqoes 
da equipe interdisciplinar e os fatores relacionados com as decisoes ao final da vida. 21 
Verdon et al„ em 2008, estudaram 97 enfermeiros em uma UTI cirurgica e descobriram 
que a falta de cooperaqao nos cuidados por parte dos pacientes, a organizaqao da UTI, a 
imagem vocacional e a falta de reconhecimento da enfermagem, alem do alto indice de 
rotatividade de pacientes, eram fatores de risco independentes para o desenvolvimen- 
to de SDB. Mais recentemente, Merlani et al, em 2011, estudaram 3.052 enfermeiros 
e medicos de UTI em um estudo multicentrico suiqo e descobriram que a idade (< 40 
anos) e a mortalidade sao fatores de risco independentes, tanto que o genero masculino 
teve maiores indices na subescala de despersonalizaqao. 19 Guntupalli et al. compararam 
os indices de smdrome de burnout de enfermeiros e fisioterapeutas em um hospital de 
Houston, em 2014, e constataram que os enfermeiros apresentavam niveis mais altos de 
smdrome de burnout, sobretudo os que trabalhavam em turnos da noite. 11 No Uruguai, 
a prevalencia de smdrome de burnout grave entre 282 enfermeiros profissionais e auxi- 
liares foi de 42%. 14 

Um trabalho multicentrico recente, elaborado pelas autoras, sobre uma amostra de 
quase 500 profissionais de enfermagem intensivistas na Argentina mostra em resultados 
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preliminares que os niveis de SDB moderada a grave afetam 84,4% dos enfermeiros, com 
distribuiqao homogenea entre UTI pediatricas, neonatais e de adultos; e ainda entre en¬ 
fermeiros assistenciais, docentes e gestores, tendo constatado como fator de risco inde- 
pendente a relaqao enfermeiro/paciente maior ou igual a 1:3. 22 

As UTI caracterizam-se por um alto nivel de estresse relacionado ao trabalho por 
causa de: atenqao e alta demanda de cuidados dos pacientes criticamente doentes e 
suas familias, necessidade de rapida tomada de decisoes, demanda continua de esforqo 
fisico e emocional, relaqoes interprofissionais complexas, alta demanda de treinamento 
e capacitaqao continua, e, portanto, os profissionais que atuam nas UTI apresentam 
maior propensao para o desenvolvimento de sindrome de burnout, relatando-se indi¬ 
ces elevados que se associam ao surgimento de conflitos interpessoais dentro da equipe 
de tratamento, sintomas fisicos de doenqas, problemas emocionais, absentismo, rota- 
tividade de pessoal, rendimento precario e atitudes negativas, alem da deterioraqao da 
qualidade da atenqao. 

FATORES DE RISCO 

Os fatores de risco relatados na literatura, que representam diferenqas estatisticamen- 
te significativas para o desenvolvimento de SDB, encontram-se relacionados a trabalho 
em regime de escalas de plantao ou com horarios alternados, sobrecarga gerada pela rota- 
tividade dos pacientes, mudancas rapidas no estado do paciente, enfrentamento de situa¬ 
tes extremas, decisoes acerca da limitaqao do esforco terapeutico, modelo de gestao da 
UTI, assim como conflitos interpessoais, percepcao da ausencia de lideranqa e condicoes 
e meio ambiente de trabalho. 19,20 Os fatores de risco podem ser agrupados em diferentes 
categorias, segundo sua origem: demograficos, relacionados ao modelo de gestao, asso- 
ciados ao manejo das relates interpessoais e vinculados as decisoes ao final da vida. 23 

Fatores de risco demograficos 

Os enfermeiros mais jovens e com menor experiencia em UTI tem mais chances de 
desenvolver SDB, talvez porque ainda nao desenvolveram mecanismos de enfrentamento 
e resiliencia necessarios para opor-se a ela. Tambem foi relatado que nao possuir parceiro 
e nao ter filhos estao associados ao aumento dos niveis de SDB. 24 

Fatores de risco organizacionais 

O sentimento de pertencimento a equipe de UTI tem um efeito protetor contra o 
desenvolvimento da sindrome. Sentir que as opinioes sao levadas em consideraqao e sao 
somadas as decisoes aumenta a satisfa^ao pessoal e diminui os niveis de SDB. Entretanto, 
outros aspectos, como os horarios estendidos, atender mais pacientes do que a capaci- 
dade permite, longos periodos entre as ferias, rotatividade fora do serviqo e os plantoes 
noturnos favorecem o aparecimento de SDB. 25 Tambem estao associados a maior rotati¬ 
vidade de pacientes a falta de recursos adequados e os modelos rigidos de gestao. 
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Manejo das relacoes interpessoais 

O trabalho nas UTI apresenta multiplas fontes de exposipao a conflitos interpessoais, 
com o paciente e com sua familia. O desenvolvimento de conflitos, a informaqao trunca- 
da e a tomada de decisoes sao fatores de risco para o desenvolvimento de SDB. 13 

Decisoes ao final da vida 

A assistencia a pacientes com possibilidades de sobrevivencia escassas ou nulas esta 
associada ao desenvolvimento de SDB na enfermagem. Esse fator encontra-se mais em 
enfermeiros que em medicos intensivistas; ja que e o enfermeiro quem passa mais tempo 
ao lado do paciente, ele tende a sofrer mais o impacto. Tambem foram relatadas asso¬ 
ciates de SDB quando as percepcoes de enfermagem diferem das dos medicos no que 
considera futilidade terapeutica e obstinaqao. 21 

Nesse sentido, a integraqao da enfermagem na discussao e na tomada de decisoes atua 
como um fator protetor. 

ESTRATEGIAS PREVENTIVAS 

As estrategias preventivas da SDB estao intimamente relacionadas com a melhora dos 
aspectos organizacionais, os quais tambem sofrem o impacto negativo da SDB. 

Diminuir a taxa de absentismo, aumentar a satisfaqao do cliente externo e do interno, 
reduzir a prevalencia de erros e de acidentes laborais, minimizar os conflitos interpes¬ 
soais, evitar a rotatividade de pessoal e otimizar os recursos sao os resultados de uma 
gestao adequada e participativa. 20 

O trabalho em equipe, com relates horizontais entre as partes, demonstrou melho- 
rar a realizaqao pessoal dos profissionais. Estrategias como reunioes periodicas e elabora- 
qao de protocolos consensuais de toda a equipe aumentam a adesao e diminuem os erros. 
Respeitar a relaqao enfermeiro/paciente nao somente torna mais seguros os cuidados, 
mas tambem confere continuidade e diminui a pressao e a ansiedade sobre o profissional 
de enfermagem. 21 

Os enfermeiros tem avaliado de forma positiva contar com uma area comoda, e sepa- 
rada da unidade, para descanso. 

Evitar ou reduzir os conflitos e um aspecto prioritario a ser atendido com vistas a 
diminuiqao do impacto da SDB em UTI. Devem ser implementados todos os recursos 
disponiveis com tendencia a melhorar a comunicaqao. Quenot et al. constataram uma re- 
duqao significativa da prevalencia de SDB apos instaurar uma estrategia de comunicaqao 
que incluia: visitas sem restri^oes, salas destinadas aos informes, visitas interdisciplina- 
res, informes conjuntos e educaqao continua. 22 

Os programas de capacitaqao continuos e de recem-admitidos colaboram para a se- 
guranqa na pratica do pessoal em treinamento; e, se houver a participate de um tutor, 
a ansiedade diminui, contribuindo para o desenvolvimento de mecanismos efreazes de 
enfrentamento de situates estressantes. 
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Recomenda-se amplamente abandonar o sistema de trabalho por turnos alternados e 
tornar mais curtos os turnos noturnos, ja que as alteraqoes do ritmo circadiano sao fato- 
res de risco independentes de desenvolvimento de SDB. 2,17 

Os regimes de visitas amplos melhoram a satisfaqao do paciente, dos familiares e dos 
profissionais, alem de tornar mais visivel o trabalho de enfermagem. Tambem foi descrito 
que aqueles que praticam hobbies alem da atividade assistencial desenvolvem mecanis- 
mos de defesa mais eficazes. E preciso trabalhar intensamente nesses aspectos, levando 
em conta que a reduqao dos niveis de SDB e um indicador de qualidade na organiza- 
qao. 13,20 

CONSIDERACOES FINAIS 

A SDB e um flagelo mundial que nao reconhece fronteiras, nivel socioeconomico 
nem grau academico. Afeta enfermeiros, medicos e demais profissionais. E particular - 
mente prevalente no ambito dos cuidados criticos em razao da grande quantidade de 
fatores estressores que confluem para os cuidados ao paciente critico. 

O impacto que a SDB tem sobre os sistemas de saude e enorme, mas nao foi devida- 
mente documentado. A alta rotatividade somada a elevadas taxas de absentismo, baixa 
adesao aos padroes de qualidade e guias clinicos sao apenas alguns dos efeitos que essa 
sindrome produz no professional afetado. 

E imprescindivel que os gestores das unidades, assim como os que ocupam cargos 
executivos e possuem capacidade para a tomada de decisoes sobre o recurso humano, 
desenvolvam politicas que previnam essa epidemia e tambem estabeleqam modelos de 
atenqao centrados no paciente e voltados ao asseguramento do melhor ambiente de tra¬ 
balho para os provedores de cuidados. Alem disso, e necessario o desenvolvimento de 
mais pesquisas, sobre quais sao as causas e os fatores protetores de SDB, propiciando 
mudanqas necessarias para prevenir seu desenvolvimento. 

A SDB e uma ameaqa nao apenas para os enfermeiros, mas tambem para todos os pa- 
cientes, que sao os receptores finais do cuidado. E por isso que abordar essa problematica 
e uma tarefa urgente. 
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INTRODUCAO 

O desenvolvimento cientifico e tecnologico alcan^ado na unidade de terapia intensiva 
(UTI) possibilita que o manejo e o tratamento da maioria dos pacientes internados sejam 
bem-sucedidos. Para tanto, e preciso uma equipe de saude altamente especializada, com 
um enfoque integral multi e interdisciplinar, pois a atencao ao paciente em estado criti- 
co deve centrar-se tanto na manutencao das funqoes vitais estaveis e do tratamento da 
doenqa quanto no conforto e na prevencao de complicaqoes, sem esquecer os familiares. 

Um paciente em estado critico e aquele que apresenta alteraqoes vitais de um ou mais 
orgaos que colocam sua vida em risco e que ingressa na unidade de terapia intensiva para 
monitoraqao, reanimaqao, manutencao das constantes vitais e tratamento definitivo. 

CONSIDERACOES IMPORTANTES PARA A INTERNACAO DE PACIENTES NA 
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

Cabe assinalar que cada unidade de terapia intensiva deve definir o alcance dos servi- 
90 s que presta e a populaqao de pacientes que atende, com base em diretrizes e politicas 
de implementaqao. Por isso, e importante que o profissional de enfermagem conheqa o 
processo de admissao em UTI . 1 ' 2 A Figura 1 apresenta o fluxo de pacientes no processo 
de atendimento na UTI. 

Algumas das consideracoes para a internaqao dos pacientes na UTI sao citadas a seguir. 

1. Comuni cacao verbal e escrita para explicar os motivos de admissao, isto e, as razoes 
pelas quais o paciente requer a terapia intensiva. 

2. Informar ao paciente e a familia sobre alteraqoes, evoluqao, transferencias e condiqoes 
do atendimento que sao proporcionadas. 
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Figura 1 Fluxo de pacientes. 


3. Na ocasiao da internagao, o medico da UTI comunica ao enfermeiro as condigoes 
clinicas e as necessidades de vigilancia e terapia intensiva do paciente a ser internado. 

4. Prepara-se a unidade para a recepgao do paciente. 

5. O servigo solicitante da internagao coordena os tramites para a entrada do paciente. 

6 . Elaboragao, por parte do medico responsavel pelo tratamento, das anotagoes corres- 
pondentes ao expediente. 

7. A transference ocorre sob vigilancia e responsabilidade do servigo solicitante da in¬ 
ternagao, garantindo os cuidados para minimizar riscos. A elaboragao de protocolos 
de transference e aplicavel nesses casos. 

8 . No caso de ocupagao total dos leitos na UTI, as admissoes serao avaliadas de acordo 
com a quantidade e a qualidade de atengao medico/enfermagem requeridas para a 
internagao e pelos que ocupam a unidade. A decisao da admissao na UTI e de respon¬ 
sabilidade do medico intensivista. 

Os fatores determinantes de admissao na UTI sao as alteragoes reais ou potenciais dos 
sistemas fisiologicos principals, e nao a natureza do sofrimento. 

Criterios gerais de internacao 

A internagao de um paciente na UTI deve ser resultado da decisao compartilhada 
entre a equipe de tratamento e o responsavel pelo servigo solicitante. Os criterios de ad¬ 
missao se apoiam basicamente em dois modelos: um baseado nas fungoes organicas e 
outro nas prioridades de atendimento. 2 
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O modelo baseado nas funcoes organicas leva em considera<;ao: 

■ Pacientes que apresentem insuficiencia ou instabilidade de um ou mais sistemas fisio¬ 
logicos principals, com possibilidades razoaveis de recuperaqao. 

■ Pacientes que apresentem alto risco: perigo para a estabilidade de sistemas fisiologicos 
principals com necessidade de monitoraqao. 

■ Pacientes com a necessidade de cuidados especiais ou especializados que podem ser 
oferecidos somente na UTI. 

■ Pacientes que apresentem morte cerebral e sejam doadores potenciais de orgaos. 

■ Pacientes que requeiram cuidados paliativos que justifiquem sua admissao na UTI. 

No modelo de prioridades de atenqao, distinguem-se aqueles pacientes que se beneficia- 
rao do atendimento na UTI daqueles que nao se beneficiarao. Ao ingressar, os criterios sao: 3 

■ Prioridade I. Paciente em estado agudo critico, instavel, com necessidade de trata- 
mento intensivo e monitoraqao. 

■ Prioridade II. Pacientes que precisem de monitoraqao intensiva e que possam ne- 
cessitar de intervenboes imediatas, como consequencia de eventos graves agudos ou 
complicabao de procedimentos medicos ou cirurgicos. 

■ Prioridade III. Paciente em estado agudo critico, instavel, com poucas possibilidades 
de recuperar-se das condiboes subjacentes ou pela propria natureza da doenba aguda. 

■ Prioridade IV. Pacientes para os quais a internabao na UTI e considerada inapropria- 
da. A admissao desses pacientes deve ser decidida de maneira individualizada, sob 
circunstancias nao comuns e ajuizadas pelo medico responsavel da UTI. 

Saida do paciente da unidade de terapia intensiva 

Considera-se que a UTI e uma area destinada a atenqao de pacientes com comprome- 
timento de um ou mais dos principals sistemas fisiologicos; com perda de sua autorregu- 
laqao e que precisem de suporte artificial para manutenbao de suas funboes vitais, alem de 
assistencia continua; e que merecem uma atenqao imediata, em um lugar que conte com 
medicos e enfermeiros especializados e capacitados que, com o apoio de uma equipe de 
monitorabao altamente eficiente, isto e, em conjunto, oferecem diagnostico, tratamento, 
cuidados e outros elementos necessarios para a atenbao adequada ao paciente critico com 
potencial de recuperaqao. 

De acordo com o exposto, a condibao do paciente devera ser avaliada continuamente 
para identificar os criterios de alta: ventilabao espontanea e regular, requisitos de oxige- 
nabao nao invasiva a concentraboes menores que 50%, termino da necessidade de moni¬ 
torabao continua, termino da infusao de medicamentos de alto risco, estado neurologico 
estavel, manejo nao complexo do controle de liquidos, pacientes que nao estejam sendo 
beneficiados pela UTI e cuja atenqao e cuidados possam ser oferecidos em outras unida- 
des de menor complexidade, sem colocar em risco a seguranqa no cuidado do paciente. 
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Essa aval i at o evita altas prematuras, que resultem no retorno do paciente a UTI com 
agravamento de sua condi^ao. 4 

Em seguida, entao, a admissao do paciente de uma UTI devera ser realizada em uma 
unidade de cuidado intermediario, que garanta a continuidade do bom estado hemo- 
dinamico que o paciente possa apresentar apos um periodo agudo, e o atendimento de 
enfermagem continuara na unidade de cuidado intermediario, ou, ainda, em outra area 
hospitalar. 

Os motivos de alta do paciente podem ser classificados em: 

■ Alta para a residencia por motivo de melhora. 

■ Alta para outros services de hospitalizaqao por motivo de melhora. 

■ Alta voluntaria. 

■ Alta para outros services de hospitalizaqao por beneficio maximo. 

■ Alta por obito. 

Alta para outros servicos de hospitalizacao por motivo de melhora 

Antes de dar alta a um paciente para outra area do hospital, deve-se garantir a con¬ 
tinuidade do cuidado com o objetivo de identificar pontos criticos e necessidades es- 
peciais. E preciso realizar uma avaliaqao exaustiva, por aparelhos e sistemas, sobretudo 
naqueles que foram a causa da entrada do paciente na UTI. Cabe mencionar que nas 
areas de internaqao tem sido criadas equipes de primeira resposta ou equipes de resposta 
rapida, que surgem para garantir a seguranqa na atenqao oportuna dos pacientes interna - 
dos mediante a deteeqao de sinais de alerta. Entre esses sinais destacam-se: dor toracica 
ou em repouso; mudanqa subita no estado de alerta (agitaqao, delirium e crise convul- 
siva); saturaqao de oxigenio menor que 90%, apesar do apoio suplementar de oxigenio; 
frequencia respiratoria menor que 12 ou maior que 30 por minuto; frequencia cardiaca 
menor que 55 ou maior que 110 por minuto, com deteriorate hemodinamica; pressao 
arterial menor que 80/50 mmHg ou maior que 140/90 mmHg; dor que nao responde 
a medidas analgesicas habituais; temperatura inferior a 35°C e superior a 38,5 °C, e/ou 
hemorragia evidente persistente. 5 

O objetivo da equipe de resposta rapida ou primeira resposta e detectar alteracoes 
hemodinamicas no paciente nas 6 horas previas ao inicio da piora, que pode leva-lo de 
volta a unidade de terapia intensiva ou, na pior das hipoteses, apresentar parada cardior- 
respiratoria e/ou morte iminente. 6 

Alta para a residencia por motivo de melhora 

Merece destaque o fato de que a alta da UTI ocorrera primeiro para uma unidade de 
menor complexidade no hospital. 

O periodo agudo da doenqa passou e o paciente encontra-se em um estado de melho¬ 
ra. Esse tipo de alta seria o ideal em todo paciente admitido em uma UTI. A participate 
da enfermagem consiste na elaborate de um piano de alta que permita garantir a conti- 
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nuidade do cuidado do paciente com o objetivo de consolidar: autoconfianca; indepen¬ 
dence; continuidade da assistencia em casa; estimulaqao do paciente em atividades de 
autocuidado, mantendo a atividade fisica, utilizando a educa<;ao para explicar ao paciente 
e a familia as condiqoes de saude, identificando sinais de alerta e os cuidados a serem 
realizados em casa, dando continuidade a recuperaqao que o levara ate sua rapida e total 
cura em casa; identificaqao dos pontos criticos, o que diminui a possibilidade de retorno 
por possiveis complicates. 5 

Alta voluntaria 

Varias causas podem gerar esse tipo de alta do paciente; por exemplo, motivo econo- 
mico, transferencia para outra instituiqao e inconformidade em relaqao ao atendimento 
prestado. 5 

A equipe multidisciplinar deve investigar os motivos previos ao solicitar a alta vo¬ 
luntaria e, na medida do possivel, oferecer alternativas ao paciente e seus familiares para 
continuar a sua atenqao em condiqoes ideais. Se, apos tudo isso, houver recusa em dar 
seguimento ao atendimento ou se for necessaria a transferencia, deve-se cumprir a von- 
tade da familia e/ou do paciente, informando-os sobre a gravidade e o prognostico da 
doenqa. 

Se a decisao da familia for transferir o paciente para outra instituiqao hospitalar, a 
coordenaqao com a instituiqao receptora e os custos da transferencia deverao ser assumi- 
dos pela familia. Essa informaqao devera ser claramente relatada ao familiar responsavel. 

O medico responsavel, o chefe da area e a equipe de enfermagem devem assegurar que 
a documentaqao necessaria esteja completa e disponivel. Esses documentos podem ser o 
resumo clinico, os exames de laboratorio e de imagens, bem como o formulario de alta, 
devidamente preenchido e assinado pelo familiar responsavel. 

Antes da saida do paciente da UTI, a equipe de enfermagem deve realizar uma avalia- 
qao exaustiva e registrar as condiqoes em que esta sendo dada a alta do paciente (manifes- 
taqoes clinicas, limitaqoes, presenqa de cateteres, sondas, aparelhos etc.), redigir a infor- 
maqao sobre o professional responsavel pela transferencia, deixando tudo documentado 
na anotaqao da enfermagem, que e de grande apoio como instrumento de informaqao no 
campo da saude como documento medico-legal. 6 

Alta para outros servicos de hospitalizacao por beneficio maximo 

E aconselhavel a transferencia a uma unidade de menor complexidade, com a inten- 
qao de privilegiar o conforto e a presenca da familia, quando o paciente apresentar uma 
grave deterioraqao fisiologica, a terapia tiver fracassado, o prognostico de curto prazo 
for precario e nao houver possibilidade de recuperaqao ou, ainda, quando o paciente 
nao obtiver beneficio maior com a terapia intensiva. Nesse aspecto, deve-se considerar a 
realizaqao de uma reuniao para poder tomar uma decisao medica, etica e cientificamente 
discutida com a familia antes de dar a alta a um paciente cujo estado de saude nao se 
beneficie da terapia intensiva. 5 


CAPlTULO 20 DIRETRIZES PARA ADMISSAO, TRIAGEM E ALTA 2 1 7 


E importante saber se o paciente ou a familia solicitaram a “declaraqao de vontade 
antecipada” (testamento vital), que e realizada pelo medico que diagnosticou o paciente 
em etapa terminal, nao sem antes ter considerado que o paciente: 5 

■ Sofre de uma doenqa incuravel, progressiva e mortal. 

■ Apresenta resposta escassa ou nula a tratamento especifico disponivel. 

■ Tem prognostico de vida inferior a 6 meses. 

O medico explica de maneira completa e compreensivel ao paciente e seus familiares 
sobre o diagnostico e, nesse caso, menciona a alternativa de assinar a declaraqao de von¬ 
tade antecipada e, com isso, os cuidados paliativos que proporcionam os beneficios de 
controle de dor e de outros sintomas que possam se apresentar em razao da doenqa, alem 
de fornecer condiqoes adequadas de nutriqao, higiene e seguranqa ao paciente. 

Alta por obito 

Uma perda humana nunca deixara de ser dolorosa. A notificaqao de mas noticias 
e uma das tarefas mais dificeis; nao se pode esquecer de demonstrar compaixao e ser 
empatico diante dessa situaqao. As palavras utilizadas devem ser reconfortantes e de es- 
peranqa, sem se distanciar da verdade. 3 

Ao dar as mas noticias, deve-se levar em consideracao as normas legais de cada pais 
ou estado e a observancia aos protocolos institucionais. A inter-relaqao da equipe medica 
e da familia e fundamental, sendo recomendavel orientar-se pela verdade e empregar o 
contexto adequado para cada paciente e familia, isto e, de acordo com seu grupo etnico, 
principios morais e crenca religiosa. 

Em seguida, a saida devera ocorrer o mais rapido possivel, para evitar transtornos e 
atrasos desnecessarios aos familiares. O pessoal de enfermagem pode proporcionar apoio 
emocional e de acompanhamento aos familiares, orientando-os nos tramites necessarios. 

O principal objetivo e estabelecer um conjunto de medidas que assegure um processo 
eficiente de acordo com o tempo estipulado e as regras estabelecidas na alta do paciente 
por obito. 

Ha ainda outras considerables a serem feitas. Em alguns paises, por exemplo, se o 
paciente era um caso medico-legal, e preciso ater-se a politica de operaqao, normas e con- 
junto de medidas de cada instituicao, confirmar que a presenca do documento legal cor- 
respondente (acidente de transito, tentativa de suicidio ou, ainda, boletim de ocorrencia), 
alem de considerar que em algumas instituiqoes, caso se trate de um caso medico-legal, 
nao se prepara o corpo e a instituicao nao elabora a declaraqao de obito. 

CONSIDERACOES FINAIS 

A internaqao na UTI e o primeiro contato que a equipe vai desenvolver, sendo um 
momento de importante avaliaqao para o segmento dos cuidados. 
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Traqar um piano de cuidados norteado pelos criterios de admissao favorece uma as- 

sistencia segura. No decorrer da internaqao, a alta da UTI e um caminho sincronico, que 

deve ser a meta para o paciente e que, com planejamento da equipe multidisciplinar, 

favorece a excelencia do cuidado. 
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INTRODUCAO 

Ao longo dos anos, a unidade de terapia intensiva (UTI) vem procurando criar para seu 
cotidiano um cenario com normas, protocolos e processos que possam ser desenvolvidos 
de forma a tra^ar um paradigma de tratamento com excelencia para seguranqa, controle, 
precisao, prevenqao, gestao e qualidade em relaqao aos cuidados com o paciente critico. 1 

Neste processo, os protocolos vem ao encontro de padronizaqoes espedficas e tern sido 
elaborados como um reforqo a eficiencia e eficacia de cuidados clinicos. O objetivo e melho- 
rar desfechos e permitir que os pacientes se beneficiem do conhecimento cientifico e das boas 
praticas alicerqadas em conhecimentos, habilidades e atitudes da equipe interdisciplinar. 2 

SEGURANCA NOS PROCESSOS 

Estabelecer uma cultura de seguranqa em UTI nao e uma tarefa facil, porem a implan- 
taqao dessa cultura fara com que elementos importantes se reunam e que a equipe trabalhe 
em conjunto, a fim de veneer desafios, romper paradigmas e obter resultados eficientes. 
Neste cenario, uma UTI segura associa-se a um gerenciamento da qualidade na assistencia 
prestada, e tem como caracteristica o foco no cuidado, em que merecem destaque: 3 

■ Lideranca firme e respeitosa, em geral exercida principalmente por profissionais me¬ 
dico e enfermeiro experientes e comprometidos com a qualidade continua no cuida¬ 
do aos pacientes. 

■ Comunicaqao aberta, responsavel e produtiva entre todos os membros da equipe 
multidisciplinar: medica, de enfermagem, fisioterapia, psicologia, nutriqao, fonoau- 
diologia, odontologia, entre outras. 

■ Espirito de equipe entre todos os profissionais que trabalham juntos, de forma orga- 
nizada, cooperativa, complementar e responsavel. 

■ Reaqao rapida e eficiente aos desafios de mudanqa na busca de novos resultados e das 
metas a serem cumpridas. 
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■ Estabelecimento de uma cultura de prevencao de riscos por meio da adoqao de pro¬ 
cesses claros e definidos pelos profissionais que executam as aqoes assistenciais. 

■ Relato sistematico e reaqao rapida para correqao de eventos adversos, com foco na 
revisao dos processos, por meio da adoqao de um modelo baseado no principio nao 
punitivo, que defende que, na maioria das vezes, os erros sao consequencia de uma se- 
rie de eventos e falhas que poderiam ter sido evitados, e nao de um unico ato isolado. 

VISITA MULTIDISCIPLINAR A BEIRA DO LEITO (ROUND) 

A continuidade nos cuidados intensivos 24 horas por dia durante os sete dias da se- 
mana de maneira ininterrupta tem sido uma meta e uma busca incessante para a pratica 
da assistencia otimizada e segura. Na terapia intensiva, os cuidados e as intervenqoes sao 
continuos, significativos e dependentes de aqoes coletivas que requerem atenqao especial 
no estado clinico do paciente critico, promovendo uma chance acentuada de recuperaqao 
quando as aqoes sao focadas por metas para toda a equipe. 4 Diante dessa sistematica, a 
equipe multiprofissional vem trilhando um caminho na busca de adequar as melhores 
aqoes para todos os profissionais envolvidos no cuidado e conduzindo as metas assisten¬ 
ciais a partir de um round ou visita a beira do leito focado nas necessidades individuals 
de cada paciente. 

Esse processo elaborado como reforqo a eficiencia, seguranca e eficacia de cuidados 
clinicos cada vez mais visa a padronizar questoes especificas, como: o desmame da venti- 
laqao mecanica, o controle glicemico rigoroso, a sedaqao adequada, a terapia nutricional 
adequada, a prevenqao de ulceras de estresse, a retirada precoce de dispositivos invasivos 
nao mais necessarios para o cuidado e a prevenqao de lesao por pressao. 5 

Os trabalhos mostram que essa discussao e salutar, pois rounds multidisciplinares 
realizados diariamente apresentam uma eficacia superior a outros modos de visita. 6,7 Por 
isso, ter uma equipe qualificada para esse processo e imprescindivel; o conhecimento 
tecnico e cientifico de todos os profissionais desenvolvera o processo de modo a atingir 
as metas predeterminadas e traqadas em equipe na visita a beira do leito. Nesse contex- 
to, a avaliaqao antecipada do ambiente, contornando barreiras em potencial e buscando 
recursos necessarios para atingir a meta diaria determinada pelo grupo, esta associada 
ao sucesso das aqoes, que devem ter como principal foco o desenvolvimento de uma co- 
municaqao efetiva entre a equipe. 8 

CO MUNI CACAO: UMA FERRAMENTA PODEROSA 

A comunicaqao tambem e um processo importante para estabelecer uma visita ade¬ 
quada e com resultados positivos dentro da terapia intensiva. Isso se deve a complexidade 
que envolve o cuidado na UTI, um ambiente que pode promover eventos adversos oca- 
sionados principalmente pela nao efetividade da comunicaqao. 9 

Vale lembrar que a comunicaqao e um campo de conhecimento academico que estuda 
as relaqoes humanas. Ou seja, a comunicaqao humana e um processo que envolve a troca 
de informaqoes e utiliza os sistemas simbolicos como suporte para este fim. 10 
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Na area da saude, o profissional e preparado nos bancos academicos para salvar vidas 
e investir seu conhecimento cientifico na busca da recuperaqao do estado saudavel, po- 
rem com pouca discussao sobre a efetividade da comunicaqao no desenvolvimento dos 
cuidados. Este fato foi confirmado por um estudo, que demonstrou que menos de 10% 
dos residentes e enfermeiros de terapia intensiva compreendiam os objetivos de cuidados 
para o dia, propondo assim que metas diarias fossem estabelecidas. 8 

Uma boa comunicaqao entre as equipes estabelece objetivos comuns a serem atingi- 
dos e tambem auxilia na cooperaqao do paciente e de seus familiares diante das estrate- 
gias traqadas. Manter as familias envolvidas com essa demanda denotara uma assistencia 
eficiente e transparente. 

Na visita, cada profissional a beira do leito tera seu papel bem definido; nesse sentido, 
criar um protocolo de modo que as informacoes possam ser compartilhadas por meio de 
uma lista de verificaqoes ( checklist ) tem sido uma forma sistematica de realizar e questio- 
nar fatos e aspectos de cuidado ao paciente. 9 

O COMPARATIVO ENTRE A VISITA A BEIRA DO LEITO E A FORMULA 1 

Quando falamos em realizaqoes, em um ambiente em que varios pensamentos estao 
envolvidos para se alcan^ar o sucesso, temos a nitida certeza de que devemos valorizar o 
trabalho em equipe. Conceitua-se trabalho em equipe o esforco coletivo que busca um 
objetivo comum. 5 

Devemos entender que esse tipo de trabalho requer uma equipe centrada, determi- 
nada a buscar uma logistica adequada ao pensamento e as expectativas do outro e a criar 
uma troca de conhecimentos e experiences, para que juntos consigam traqar e compar- 
tilhar uma trajetoria comum. 

Os pianos, embora possam resultar em fracasso, sao de responsabilidade de todos, 
pois ao participar de uma equipe o profissional deve saber distinguir as duas no^oes 
que envolvem a ideia de equipe: o agrupamento de agentes e a integraqao de trabalho, 
conceitos que fazem toda a diferenqa no serviqo. 8 O service de agrupamento se refere a 
pessoas que estao juntas apenas por estarem em um grupo, mas que tem metas e objeti¬ 
vos diferentes; a integraqao de trabalho se refere a pessoas que convivem e que trabalham 
com objetivos comuns. 

Pensando nesse diferencial, observemos que o service prestado nas UTI e complexo 
e que as aqoes devem acontecer com foco nas necessidades do paciente. 3 Um excelente 
exemplo dessa dinamica e o trabalho desenvolvido pela equipe tecnica e mecanica de 
aeroportos, em que os profissionais trabalham com um checklist minucioso para cada 
pouso e repouso. Desse modo, a gestao de seguranqa operacional no ambito da atividade 
aeronautica pode ser utilizada, com adaptaqoes, para atividades humanas que envolvam 
risco - em nosso caso, no ambiente da terapia intensiva. 

Arriscamos dizer ainda que o trabalho exercido com pacientes criticos pode ser com- 
parado ao trabalho conduzido por uma equipe de automobilismo (p. ex., Formula 1). 
Essa comparaqao e valida na medida em que esta equipe e composta por elementos que 
vao desde o chefe da equipe mecanica ate o piloto do carro, este que, ao contrario do que 
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se pensa, e tambem mais um funcionario da equipe. Cada membro deve desempenhar 
um papel e sua funqao esta bem definida; no momento do pit stop, cada um demonstra 
suas habilidades e atua conforme sua especialidade, contribuindo para um bem comum. 
Este bem comum, nos dois lados da comparaqao, e tanto a liberaqao rapida do carro do 
box quanto a melhora da condiqao clinica do paciente, como vemos na Figura 1. 

Na area da saude, segundos valem ouro, corre-se contra o tempo na busca da melho¬ 
ra e cura do paciente, e cada membro da equipe deve buscar o melhor para aquele que 
nao tem mais tempo de espera. Em uma analogia, todo paciente critico necessita de fato 
receber a bandeirada da vitoria. Pensemos e comparemos nossa equipe multidisciplinar, 
profissionais que possuem diferentes conhecimentos assistenciais, a um pit stop; a dife- 
renqa e que, neste caso, trata-se de um round multidisciplinar em que cada professional 
deve fazer o seu melhor, com conhecimento, habilidades e atitudes focadas na melhor 
assistencia possivel. 

Ainda pensando como um time e no trabalho preciso da Formula 1, o paciente e a 
grande maquina humana, composto por peqas e programas diferenciados que precisam 
ser manuseados por um professional que saiba exatamente como colocar as peqas em fun- 
cionamento. Porem, esse funcionamento nao compete apenas a um membro da equipe, 
mas a uma gama de profissionais que participam do ato de cuidar. Cada componente da 
equipe deve saber o momento exato de agir, e ter a certeza de que seu conhecimento so 
sera util somado ao envolvimento dos outros membros da equipe; com isso, a nao parti- 
cipaqao ou falha de um componente podera colocar tudo a perder. 

Nesse momento do cuidado, devemos nos envolver em uma comunicaqao dinamica e 
focada, em que as informaqoes e as trocas de experiences realizadas com os profissionais, 
o paciente e os seus familiares conduzam ao cumprimento da meta. 

EQUIPES MULTIDISCIPLINAR E INTERDISCIPLINAR UNIDAS 

Ao falar de cuidados humanos, abrimos um leque de pontos a serem analisados: qua- 
lidade de vida, conduces sociais, culturais e ate mesmos os fatores psicologicos. Dessa 
forma, nao ha como centralizar a pratica de saude em um unico professional, pois dessa 



Figura 1 Comparativo entre a Formula 1 e um round ou visita multidisciplinar na UTI 
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maneira estariamos desconsiderando a complexidade que envolve todos os sujeitos inse- 
ridos no serviqo de saude, sejam eles usuarios, familiares ou profissionais. 6 

O olhar clinico dos especialistas para os pacientes no ambiente da terapia intensiva 
tern impacto direto sobre o cuidado a ser oferecido, uma vez que, segundo a RDC7 (Re- 
soluqao da Diretoria Colegiada) publicada pela Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria 
(Anvisa), sao estabelecidos parametros minimos para a conduqao segura de uma unidade 
e para a prestaqao dos cuidados. 

A cultura de seguranca e definida como o conjunto de crencas, valores, atitude, normas 
e concepcoes compartilhadas por todos; esse conjunto precisa ser adaptado aos desafios e 
reagir a erros e falhas. Consequentemente, a UTI tem por objetivo manter um suporte aos 
pacientes graves, assim como a qualidade do atendimento multiprofissional; para isso, e 
preciso tracar um norte, e nao pensar no atendimento de maneira unidirecional. 

Vale aqui uma menqao a palavra team, da lingua inglesa, que significa “time”, e que 
forma o acronimo: Together Everyone Achieves More - ou seja, juntos, conseguimos al- 
can^ar mais. 

Assim, a visita multiprofissional enfoca o tratamento integral e o acompanhamento 
diario que permite a equipe uma observaqao precisa das mudanqas no quadro clinico 
e no resultado do tratamento, viabilizando resultados positivos com a participaqao de 
todos os membros da equipe. A decisao final da programaqao terapeutica compete ao 
professional medico, porem as aqoes dos diferentes membros da equipe sao de grande 
valia e merecem destaque. A seguir, resumimos a participaqao de cada membro da equipe 
interdisciplinar. 

■ Medico: considerado uma forte lideranqa para o desenvolvimento da visita, o medi¬ 
co deve dispor de uma boa comunicaqao para a interacao com o publico em geral e 
outros profissionais da saude; empatia, responsabilidade e habilidade para tomada de 
decisao devem fazer parte das competencias desse professional. 

■ Enfermeiro: professional de extrema importancia para o desenvolvimento do round 
em razao da oferta ininterrupta de assistencia que sua equipe fornece ao paciente. De 
maneira sistematica, transmite na visita as informaqoes em relaqao aos cuidados e a 
demanda da prescriqao de todos os membros da equipe multidisciplinar; tem uma vi- 
sao global e forte lideranqa, alem de conceitos para o desenvolvimento das atividades 
e do piano de cuidados no perfodo de 24 horas; esta a frente, junto com o professional 
medico, das tomadas de decisao e do desenvolvimento da assistencia integral. 

■ Fisioterapeuta: participa com foco na prevenqao de complicaqoes pulmonares e altera- 
qoes mecanicas e funcionais do sistema respiratorio do paciente, e contribui com fatos 
de relevancia para desmame ventilatorio, criterios de secreqao e recrutamento realizado. 

■ Psicologo: desenvolve atividades relacionadas com a adaptaqao e a aceitaqao dos pa¬ 
cientes e seus familiares, trazendo para a equipe toda a impressao e a avaliaqao que 
este paciente ou famflia podem demonstrar, como um elo para o tratamento. 

■ Assistente social: a pres erupt desse professional fortalece a atuaqao junto a equipe mul¬ 
tiprofissional, participando do elo de comunicaqao entre profissionais e familiares de 
forma clara, calma e segura. 
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■ Nutricionista: oferece suporte para a formulaqao da prescriqao dietoterapica, opina na 
indicagao de suporte e via de acesso, avaligao da massa corporal e suporte nutricional 
adequado, monitorando a administragao e seguindo os protocolos institucionais de 
nutrigao ao paciente critico. 

■ Fonoaudiologo: atua principalmente apos intubagoes de longa permanencia e em casos 
que necessitam de acompanhamento, como os que envolvem deglutigao e restabeleci- 
mento da fala; seu acompanhamento e importante para evolugao clinica e alta da UTI. 

■ Farmaceutico: dentro da terapia intensiva auxilia na avaliagao e nas interagoes medi- 
camentosas, fatores como custos, recebimento de fluidos otimizado pela diluigao dos 
medicamentos e correta prescrigao e dispensagao de farmacos. 

Na busca por uma equipe bem-sucedida existem tres fatores relevantes e indispensaveis: 

1. Somar esforgos. 

2. Compartilhar experiencias. 

3. Integrar tarefas. 

A soma de esforgos remete a ideia de “um por todos e todos por um”. Vale ressal- 
tar que cada membro traz consigo conhecimentos, habilidades e atitudes que, somados, 
podem modificar a condigao de cuidado ao paciente critico. Na terapia intensiva um 
paciente recebe em media, todos os dias, 180 intervengoes; ao compartilharmos conheci- 
mento e realizarmos agoes de maneira sistematizada e por meio da comunicagao efetiva, 
conseguimos dividir experiencias e ate mesmo aprender com nossos erros. 

Finalmente, integrar tarefas e algo essencial para se atingir o objetivo, que pode ser 
compartilhado de maneira segura por meio da visita a beira do leito com toda a equipe 
multi disciplinar. 

VISITA MULTI DISCIPLINAR NA TERAPIA INTENSIVA 

No cenario atual, a troca de informagoes, a comunicagao efetiva e a participagao de 
todos os membros por meio da visita multidisciplinar sao consideradas uma triade efeti¬ 
va para a redugao da mortalidade no ambiente da terapia intensiva. 

Neste contexto, a visita deve ser diaria, com tomada de decisoes compartilhada e dis- 
cutida; o diagnostico do paciente deve ser explanado e cada profissional utiliza sua area 
de conhecimento diante do caso, expoe o que observa e propoe condutas e abordagens 
que contribuam para a assistencia ao paciente. Para facilitar estas visitas, pode-se utilizar 
protocolos especificos, escores, tabelas e escalas de avaliaqoes por meio de um checklist. 

Na Tabela 1, apresentamos tres exemplos de perguntas que podem ser utilizadas para 
nortear os desfechos de cuidados e a abordagem clinica no round. 

O desenvolvimento de um checklist para nortear a equipe durante a visita deve ser ela- 
borado em parceria com as lideranqas da equipe interdisciplinar, com o objetivo de facilitar 
e otimizar o desenvolvimento das aqoes, assegurando metas e cuidados focados na necessi- 
dade de cada paciente. Disponibilizamos na Figura 2 o modelo adotado em nosso serviqo. 
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Tabela 1 Exemplos de perguntas que podem ser utilizadas na visita multidisciplinar {round) 

Qual e o 
problema? 

Qual e a pergunta? 

0 que estou prevenindo baseado 
em evidences? 

Desnutricao 

0 paciente pode iniciar dieta? 

Dieta plena o mais rapido possivel 

Cabeceira baixa 

A cabeceira esta elevada a mais de 30°? 
Foi realizado controle de residuos 
gastricos? 

Pneumonia associada a ventilacao 
mecanica; broncoaspiracao de maior 
volume 

Hiperglicemia 

Protocolo de controle glicemico - a 
glicemia encontra-se controlada em 
valores entre 150-180 mg/dL? Quanto o 
paciente utilizou de insulina? 

Infeccoes secundarias, 
hiperosmolaridade, polineuropatia, 
hipoglicemia 

Sedacao: falta ou 

E necessaria sedacao continua? Qual 

Tempo prolongado de ventilacao 

excesso 

nivel de sedacao (escala de RASS - 
escala de agitacao e sedacao)? 

mecanica, pneumonia associada a 
ventilacao mecanica 

Analgesia 

0 paciente tern dor? 

Necessita de analgesia? 

Dor aguda, estresse adrenergico; 
constipacao associada ao uso de 
opioides 

Trombose venosa 
profunda (TVP) 

Existe protocolo para a profilaxia de TVP? 

Tromboembolismo pulmonar 

Sangramento por 
ulcera de estresse 
gastrico 

Necessita de profilaxia? (ventilacao 
mecanica, choque, discrasia e doenca 
peptica) 

Hemorragia digestiva alta 

Anemia aguda 

Qual o nivel de hemoglobina? E critico 
para realizar transfusao? 

Hb entre 7-9 g/dL (exceto 
cardiopatia); hipervolemia, 
reacoes transfusionais e infeccoes 
nosocomiais 

Acessos venosos e 
arteriais 

Ha necessidade de manutencao? 

Com a retirada precoce, evitam-se 
obstrucoes e infeccoes - bacteremia 

Altas pressoes do 

Qual e a pressao do balonete? Deve-se 

Traqueomalacia, estenose ou 

balonete de tubos 
traqueais 

manter <25-30 mmHg 

granuloma de traqueia 

Retirada do tubo 
traqueal 

Qual e a posicao do tubo orotraqueal? 
Conferir com radiografia de torax (3-7 
cm da carina) 

Extubacao acidental 

SARA (sindrome 

Qual e a relacao Pa0 2 ? Fi0 2 ? A pressao 

Barotrauma, lesao pulmonar 

da angustia 
respiratoria aguda) 

de plato esta mantida <30 cmH 2 0? 

induzida por ventilacao 

Uso de ventilacao 
mecanica 

0 desmame ventilatorio pode ter infcio? 

Tempo prolongado de ventilacao 
mecanica 

Retirada de aminas 
vasoativas 

0 paciente merece tratamento com 
corticosteroide? 

Choque septico refratario 

Uso de antibioticos 
de largo espectro 

Ha necessidade de manutencao 
de antibioticos? Pode haver 
descalonamento baseado em culturas? 

Resistencia microbiana 
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Etiqueta de identificacao do paciente 


Servico de terapia intensiva - visita multiprofissional e metas para o dia 

Avaliacao Sim Nao NA 

Analgesia 




Escala RASS 




Interrupcao da sedaqao: SAT x SBT 




Avaliacao delirium (CAM-ICU) 




Profilaxia de TVP (ajuste para funcao renal) 




Cabeceira acima de 45° 




Higiene oral com clorexidina 




Profilaxia de ulcera de estresse 




Suporte nutricional adequado (jejum, tipo, dieta, SNE) 




Controle glicemico 




Uso de insulina EV continua 




Drogas vasoativas 




Retirada de cateteres centrais 




Possibilidade de passagem de PICC 




Possibilidade de retirada de SVD 




Ventilacao mecanica protetora (ARDSnet) 




Protocolo de retirada da VM (desmame) 




Pressao de cuff e aspiracao subglotica 




Indicacao de traqueostomia 




Cultura positiva 




Uso de antibioticos (tempo x dose x ajuste para funcao renal) 




Mudanca de decubito 




Protocolo profilaxia de lesao por pressao 




Sentar na poltrona 




Volume urinario nas ultimas 24h adequado? 




Balanco hfdrico positivo 




Indicaqao de dialise (avaliacao da nefrologia) 




Pendencias em exames complementares 




Suporte familiar (demanda especial) 




Discutir com a familia os cuidados paliativos 




Planeiamento de metas para o dia / / 




Figura 2 Exemplo de checklist para visita multidisciplinar. Modelo usado no Instituto de Assisten- 
cia Medica ao Servidor Publico Estadual do Estado de Sao Paulo (lamspe). 
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CONSIDERACOES FINAIS 

Conhecer e utilizar o potencial de cada professional certamente faz toda a diferenqa 
no cuidado humanizado e integral do paciente gravemente enfermo. 

A reciprocidade entre os membros da equipe de forma tecnica, gerando interven^oes 
por meio da comunicaqao, valoriza o saber de cada membro, ampliando a capacidade 
analitica dos processos com o paciente. 

A visita a beira do leito, otimizada por meio de checklist, permite de maneira objetiva 
a deiinicao do processo de cuidados, com metas que deverao ser discutidas e cumpridas 
por toda a equipe multidisciplinar, permitindo o cuidado individualizado e focado na 
assistencia segura. 
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Capitulo 22 

Transferencia intra-hospitalar 
e extra-hospitalar 

Patricia Soledad Obando Castro 
Virginia del Carmen Merino Gamboa 


INTRODUCAO 

A unidade de terapia intensiva (UTI) caracteriza-se por oferecer um nivel elevado de 
cuidados para o paciente critico, contando com pessoal especializado e tecnologia avan- 
qada, que favorecem a monitoraqao continua e a decisao das terapias adotadas conforme 
o caso, como instalaqao de ventilaqao mecanica e procedimentos diagnosticos e terapeu- 
ticos ao lado do paciente. Entretanto, as vezes e necessario sair do ambiente da UTI para 
realizar testes diagnosticos ou intervencoes terapeuticas e cirurgicas que nao podem ser 
feitos na unidade. 1,2 

A movimentaqao de um paciente critico da UTI, seja intra-hospitalar, seja extra-hos¬ 
pitalar, por qualquer motivo e independentemente de sua estabilidade, implica muitos 
riscos; em consequencia, a decisao da transferencia deve ser tomada apos analise de seus 
pros e contras. 3 

A transferencia de um paciente critico requer equipamento adequado, equipe trei- 
nada, coordenaqao e comunicaqao efetivas, ou seja, um planejamento antecipado, razao 
pela qual e necessario seguir um protocolo para todo esse procedimento, de modo que o 
transporte seja seguro. 2,3 

Na atualidade existem diretrizes baseadas em evidencia, com os pontos-chave a serem 
considerados para a realizaqao da transferencia do paciente critico, e a tecnologia atual 
disponivel permite a replicaqao do ambiente de cuidado critico, no tocante a monitora- 
qao e terapeutica instaladas, como se estivesse na UTI, para uma transferencia segura. 
Nao obstante todos esses avanqos tecnicos e trabalho sobre as competencias dos recursos 
humanos, o exito no transporte do paciente critico se baseia em diretrizes claras, canais 
de comunicaqao otimos e metodos de controle como o checklist, registro de avaliaqao 
e monitoraqao do paciente durante a transferencia, que permite oferecer uma atenqao 
segura e de qualidade. 2 
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Este capitulo e dedicado aos professionals de saude (equipe multidisciplinar) em todas 
as etapas criticas do transporte do paciente, seja pre, intra ou inter-hospitalar: 

TRANSFERENCE DO PACIENTE CRITICO 

E a transferencia coordenada, segura e com pessoal treinado, do paciente em estado 
critico, dentro do hospital ou fora dele, com a finalidade de realizar exames e/ou terapeu- 
ticas, ou porque o paciente necessita de tratamento e cuidado em um centro de maior 
complexidade . 4 

INDICACAO DE TRANSFERENCIA 

A indicaqao de transferencia do paciente deve ser tomada apos a analise das vantagens 
ou desvantagens de tal procedimento. Isso e decidido pelo medico responsavel pela assis- 
tencia ao paciente. Essa responsabilidade inclui : 5 

■ Avaliaqao e estabilizaqao do paciente. 

■ Consentimento informado do paciente ou familiar. 

■ Coordenaqao com a area de destino, assegurando que o paciente tenha o que necessita 
(conforme o motivo da transferencia). 

■ Escolha e acionamento do meio de transporte com equipamento adequado. 

■ O informe clinico e de proposta de transferencia. 

■ A notificaqao a equipe de saude encarregada do transporte. 

IMPACTO FISIOLOGICO DO TRANSPORTE 

O impacto do transporte no paciente critico se da por dois mecanismos importantes : 6 

A. Mecanismo relativo ao movimento: 

- Aceleraqao positiva por arrancada brusca ou mudanqas de marcha: o efeito fi- 
siologico e causado pelo sangue que se acumula na parte inferior do organismo, 
provocando hipotensao, taquicardia e alteraqoes no eletrocardiograma (segmento 
ST e alargamento da onda P), sendo os pacientes hipovolemicos os mais sensiveis. 

- Aceleraqao negativa por freadas bruscas ou colisao frontal do veiculo: o efeito pro- 
vocado e gerado porque o sangue se acumula na parte superior do corpo, ocasio- 
nando aumento de pressao arterial (PA), pressao venosa central (PVC) e pressao 
intracraniana (PIC), bradicardia e ate parada cardiaca. 

O mecanismo de desaceleraqao, os movimentos do paciente durante o transporte, 
a mud an 9 a postural e a transferencia de uma superficie a outra sao variaveis com 
potenciais repercussoes hemodinamica, respiratoria, neurologica, psicologica e anal- 
gesica. 

B. Mudanqa de ambiente. A saida do ambiente seguro da UTI, o transporte de equipa- 
mentos (ventilador e todos os aparelhos que vao com o paciente), o ruido, a dureza da 
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mesa de exame e o procedimento em si tambem sao causas de incomodo adicional e 
geram estresse fisiologico para o paciente. 

Esses dois mecanismos podem ser perfeitamente controlados, antes e durante o trans- 

porte, mediante intervengoes como estabilizagao do paciente antes do transporte e em- 

prego de sedagao adequada. 

CLASSIFICACAO OU TIPOS DE TRANSPORTE 

A classificagao se realiza conforme os criterios descritos a seguir. 

De acordo com o objetivo do transporte 7 

■ Primario ou extra-hospitalar: a transferencia do lugar onde ocorre a emergencia ate 
o hospital. 

■ Secundario ou inter-hospitalar: realiza-se de um hospital a outro. 

■ Terciario ou intra-hospitalar: realiza-se dentro do mesmo hospital. 

De acordo com a situacao do paciente 5 

■ Transporte de emergencia: prioridade absoluta; deve-se realizar sem atraso, em virtu- 
de do risco vital que a demora no diagnostico e tratamento pressupoe para o paciente. 

■ Transporte de urgencia: pacientes com algum risco vital, mas que podem esperar pela 
assistencia por alguns minutos ou horas. 

■ Transporte programavel: nao requer um acionamento imediato e, portanto, pode ser 
programado. 

De acordo com o meio de transporte 5 

■ Terrestre: ambulancias. 

■ Aereo: helicoptero de resgate ou ambulancia aerea, que normalmente proporcionam 
tempos inferiores de transferencia ou suprem o deficit de acesso terrestre ao centro 
hospitalar de alta complexidade. 

■ Fluvial: embarcagao rapida, barco-hospital. 

De acordo com o ni'vel de equipamentos do sistema de transporte 

■ Ambulancia de suporte basico: designada para a transferencia do paciente sem neces- 
sidade de atengao medica ou especializada durante o transporte. 

■ Ambulancia de suporte avangado ou medicalizada: requer atengao especializada de 
uma equipe de profissionais especializados e conta com equipamentos de alta tecno- 
logia, como ventiladores mecanicos e monitores cardiacos, entre outros. E usada para 
transferencia de paciente critico. O mesmo vale para helicoptero e aviao. 
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DOCUMENTACAO NECESSARIA 

■ Documentaqao de identificaqao do paciente. 

■ Consentimento informado assinado pelo paciente ou familiar legalmente responsavel. 

■ Informe clinico completo que inclua: 

- Indicaqao da transference. 

- Exames complementares. 

- Aceitaqao do paciente na instituicao receptora, com os dados do lugar e do medico 
que o recepcionara. 

- Formulario de avaliaqao previa, em caso de voo comercial. 

- Permissoes de sobrevoo de paises a serem atravessados segundo o piano de voo 
configurado na transference aerea de servico de saude privado. 

- Certificados de habilitaqao do medico de transporte (ambulancia, aviao, helicop- 
tero). 

FASES DO TRANSPORTE 
Fase de pre-transporte 

Fase em que se prepara o paciente para o transporte. Esta centrada na gravidade da 
doenqa e na estabilidade do paciente, no tipo de monitoraqao e terapia que o paciente 
requer, e tambem no que e provavel que se necessite durante o processo de transporte. 6 

Fase de transporte 

Esta fase corresponde ao transporte do paciente critico, da UTI a outro serviqo e vice- 
-versa, assim como o periodo durante o procedimento diagnostico ou terapeutico. 

Fase posterior a fase de transporte 

Fase em que o paciente critico retorna a UTI, mantem-se a monitoraqao, reinstalam- 
-se as terapias, e ele deve ser estabilizado. Esta fase requer de 30 minutos a 1 hora depois 
do transporte e deve ser considerada parte do processo de transporte. 7 

PROCEDIMENTO 

A transference de um paciente critico dentro ou fora do hospital envolve riscos, 
devendo ser rigorosamente organizada e eficiente, ou seja, deve minimizar riscos e as- 
segurar a continuidade do tratamento. Portanto, deve-se ter em mente quatro aspectos 
import antes: 8 

■ Comunicaqao e coordenaqao pre-transporte. 

■ A equipe acompanhante. 
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■ O equipamento necessario. 

■ A monitoraqao durante o transporte. 

Os padroes para a certificate) de hospitais da Joint Commission International consi- 
deram a seguranqa do paciente, a comunicaqao efetiva e a continuidade da atenqao, o que 
tem relaqao direta com a transferencia eficaz de um paciente critico. 

TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR 

E o que se realiza dentro do ambiente hospitalar, incluindo o transporte do paciente 
ate a unidade critica (entrada) e o transporte da UTI a outro service para algum exame 
especial, ao centro cirurgico ou a sala de internaqao. 

Em virtude do risco envolvido no transporte de um paciente critico, em razao dos 
dispositivos invasivos, como cateter venoso central ou arterial, tubo endotraqueal, cateter 
de pressao intracraniana (PIC), tubos de drenagens etc., tambem se torna obrigatoria a 
mobilizaqao de bombas de infusao, ventilador mecanico e equipamento de monitoraqao. 
Portanto, e necessario contar com protocolos e listas de verificaqao ( checklist ) para a ava- 
liaqao das prioridades. 9 

Comunicacao e coordenacao pre-transporte 

A comunicacao correta em um transporte e muito importante e compreende os se- 
guintes aspectos: 10 

■ Informacao a familia: deve ser realizada pelo medico responsavel, incluindo o tipo 
de procedimento, os riscos que implica e a justificativa da necessidade de realiza-lo. 
Obtem-se o consentimento informado. 

■ Coordenacao com os medicos especialistas que realizarao o procedimento ou trata- 
mento, confirmando o horario e a equipe necessaria. 

■ Coordenacao entre o medico responsavel e o enfermeiro responsavel pelo paciente, 
para planejar o transporte. 

■ Coordenacao com a equipe da transferencia: medico, enfermeiro a quem se deve for- 
necer informaqoes completas e atualizadas do estado do paciente, assim como toda a 
informacao relacionada ao exame ou procedimento solicitado. 

■ E importante comunicar a area de destino do paciente, no momento do inicio do 
transporte. 

Equipe de transferencia 

Os padroes de pratica recomendam enfaticamente que o transporte de paciente cri¬ 
tico seja realizado no minimo por duas pessoas: medico e enfermeiro capacitados em 
manejo de via aerea, reanimacao cardiaca avanqada e cuidados criticos (ver Figura 1). 
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Figura 1 Transporte de paciente crftico. 


Em algumas diretrizes, considera-se o fisioterapeuta dentro da equipe, embora nem 
todos os paises contem com esse professional na terapia intensiva. 

E importante ressaltar o papel que o maqueiro (ou a pessoa que desempenhe esse 
papel) cumpre no transporte, pois ele deve saber que o paciente tem de ser transportado 
a uma velocidade constante e evitar obstaculos e desniveis na rota escolhida. 


Material e equipamentos necessarios 


O equipamento minimo necessario para o transporte e (Figura 2): 11 
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■ Monitor multiparametrico para transporte: eletrocardiograma, pressao arterial nao 
invasiva, oximetria de pulso. 

■ Maleta para via aerea completa: todo o material para manejo de via aerea, dispositivos 
de administraqao de oxigenio, aspiraqao de secreqoes. 

■ Balao de oxigenio: portatil, com capacidade e reserva adequadas conforme a necessi- 
dade do paciente. 

■ Medicamentos basicos para ressuscitaqao: adrenalina, atropina, antiarritmicos. 
Incluir tambem sedativos e analgesicos, soluqao salina, coloides, dextrose, antieme- 
ticos. 

■ Ventilador de transporte: com modos ventilatorios apropriados para a complexidade 
do paciente. No caso de nao contar com o ventilador de transporte, sera utilizado um 
reanimador manual (Ambu) com valvula de PEEP. 

Os equipamentos eletricos devem ter carga de bateria completa e capacidade para 
funcionar durante todo o transporte. E recomendavel levar os cabos dos equipamentos 
para serem conectados a fontes eletricas em caso de esgotamento da bateria. 

E importante, tambem, contar com lugar e dispositivos necessarios para colocar todo 
o equipamento na cama do paciente. 11 



Figura 2 Itens do equipamento minimo necessario no transporte do paciente crftico. A: reani¬ 
mador manual (Ambu) com reservatorio e mascara de oxigenio; B: ventilador de transporte; C: 
oximetro de pulso; D: monitor multiparametrico. 
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TRANSFERENCIA EXTRA-HOSPITALAR 

E o transporte do paciente fora do hospital. Ocorre quando o beneficio ao paciente 
supera o risco. E uma transferencia que deve ser considerada cuidadosamente e ocorrer 
dentro das expectativas a seguir. 

Comunicacao e coordenacao 

Deve-se contar com diretrizes para garantir uma transferencia segura. 

■ Escolher o metodo mais adequado de transporte, que deve incluir: 

- Duraqao do transporte segundo a distancia. 

- Equipe medica. 

- Probabilidade de complicates durante o transporte. 

■ Segundo a distancia a ser percorrida, designa-se: 

- Entre 50 e 200 km: uma ambulancia terrestre. 

- Entre 200 e 400 km: um helicoptero. 

- Entre 400 e 800 km: um aviao turbo. 

- Acima de 800 km: um aviao a jato. 

■ Deve-se levar em conta que a decisao sobre o modo de transporte estara condicionada 
a gravidade e as condiqoes do paciente. 12 

■ Informar os familiares sobre a necessidade da transferencia e os riscos que isso impli- 
ca, o meio de transporte e o tempo estimado. Deve-se obter o consentimento infor- 
mado da familia. Isso e responsabilidade do medico responsavel. 

■ Deve haver coordenacao entre o medico responsavel e o medico que recepcionara o 
paciente. E importante um resumo adequado do historico do paciente e do objetivo 
da transferencia. 

■ Tambem sao importantes a coordenaqao e a informaqao sobre os detalhes da trans¬ 
ferencia com o profissional de enfermagem responsavel pelo paciente e a equipe que 
realizara o transporte. 

■ O piloto ou motorista deve ser informado sobre a condiqao do paciente que sera 
transportado e os requisitos durante o trajeto. 

Equipe de transporte 13 

No minimo sao necessarias duas pessoas: medico e enfermeiro treinados em manejo 
da via aerea, ressuscitaqao cardiopulmonar (RCP) basica e avanqada, alem de certificados 
como medico ou enfermeiro de evacuaqao aeromedica outorgado por instituiqao creden- 
ciada em cada pais. 

No caso de evacuaqao aeromedica, atuam mais de uma equipe de transporte: 

■ Equipe de transporte terrestre (instituiqao/aeronave). 

■ Equipe de transporte aereo. 
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■ Equipe de transporte terrestre (aeronave/instituiqao de destino). 

■ Equipe receptora na instituiqao de destino. 

Em transferences curtas, e recomendavel que apenas uma equipe realize o transporte 
do hospital de origem ate o centro de saude de destino. 

Equipamento necessario 

O equipamento e os medicamentos sugeridos sao: 14 

■ Respirador de transporte, leve, compacto, com compressor interno, baixo consumo 
de oxigenio, de uso facil, bateria de longa duraqao, com os modos ventilatorios de uso 
frequente, Fi0 2 confiavel, capaz de fornecer 100% de concentraqao. 

■ Monitor multiparametrico. 

■ Equipamento completo de manejo de via aerea. 

■ Medicaqao basica e especial. 

Monitoracao durante a transferencia 

Assim como ocorre na transferencia intra-hospitalar, a monitoracao na transferencia 
extra-hospitalar deve ser permanente e com registro. 

Deve-se levar em consideraqao: 15 

■ Ruido: as cabines de helicopteros sao mais ruidosas que as dos avioes. Isso e um obs- 
taculo no momento de auscultar o paciente e medir a pressao arterial. No transporte 
terrestre, deve-se utilizar a sirene apenas se necessario. Ruido maior que 70 dB provo- 
ca alteraqao do sono e alteraqoes na frequencia cardiaca. Deve-se proteger o paciente 
do ruido. 

■ Vibraqoes: sao produzidas no transporte terrestre pelo estado mecanico do veiculo de 
transporte; no aviao, sao produzidas por turbulencia e motores e podem ser fonte de 
erros no equipamento de monitoraqao. Pode-se reduzir o efeito das vibraqoes com o 
uso de macas flutuantes e colchoes de vacuo. 

■ Temperatura: tanto a hipotermia como a hipertermia produzem alteraqoes fisiologi- 
cas no paciente. Pode-se evita-las com o uso de sistema de ar-condicionado no veicu¬ 
lo e o uso de mantas termicas. 

No transporte aereo, devem-se levar em conta detalhes como: 

■ O efeito da pressao atmosferica no pneumotamponamento; por isso, recomenda-se 
inflar com soro fisiologico e nao com ar. 

Administrar 100% de oxigenio durante a subida e a descida para prevenir a hipoxemia 
causada pelas mudanqas de pressao e, depois, voltar a Fi0 2 requerida. 16 
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Monitoracao do paciente durante o transporte 17 

O mvel de atenqao e vigilancia durante o transporte deve ser similar ao que se tinha 
na UTI, isto e: 

■ Realizar monitoracao eletrocardiografica continua, oximetria de pulso e mediqao pe¬ 
riodica da pressao arterial, do pulso e da frequencia respiratoria. 

■ Verifkar constantemente a posiqao correta dos dispositivos invasivos: cateteres ve- 
nosos, arteriais, tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia, sonda nasogastrica, 
sonda urinaria e drenos. 

■ Verifkar permanentemente o bom funcionamento dos equipamentos. 

■ Registrar os parametros de monitoraqao durante todo o transporte e importante e 
permitira garantir a continuidade do tratamento, detectar complicates precocemen- 
te e preveni-las, assim como observar a evoluqao do paciente durante o movimento e 
as transferences. 

No transporte do paciente em estado critico, e preciso realizar uma vigilancia rigorosa 
das variaveis fisiologicas que podem estar alteradas (Tabela 1). 


Tabela 1 

Monitoracao do paciente critico durante a transferencia 

Variavel 

Caracteristicas 

Circulacao 

Avaliar a frequencia cardiaca, a pressao arterial e a perfusao periferica 

Respiracao 

Avaliar o trabalho respiratorio, se o paciente se encontra em suporte ventilatorio. 

Avaliar tambem a sincronia ventilatoria, seus efeitos no estado de oxigenacao e 
ventilacao e suas alteracoes subsequentes no pH 

Oxigenacao 

Avaliar principalmente a oximetria de pulso. Determinar suas alteracoes instantaneas 
em relacao ao transporte 

Ventilacao 

Avaliar as alteracoes na PaC0 2 apos a manipulacao do paciente e do ventilador durante 
o transporte. Esse controle pode ser realizado de maneira continua com um capnografo 

Nivel de 
consciencia 

0 nfvel de consciencia deve ser avaliado de maneira regular durante o transporte, 
identificando oportunamente variacoes associadas a alteracao neurologica 

Dor 

Os efeitos do movimento durante a transferencia podem gerar dor no paciente 
em razao das feridas ocasionadas pelos dispositivos inseridos (tubo endotraqueal, 
venoclise, sondas e drenos) 

Conforto 

A presenca de ruidos, vibracoes e o proprio movimento do transporte, 
independentemente do tipo de veiculo, geram ansiedade no paciente consciente; 
portanto, e necessario levar em consideracao os diferentes mecanismos e estrategias 
para a diminuicao desses efeitos negativos, assim como favorecer o ambiente de 
protecao 


Retorno a unidade de terapia intensiva 

De volta a unidade, procede-se a reacomodaqao do paciente, a conexao do ventilador 
mecanico as fontes de oxigenio e ar e a outros dispositivos necessarios. As medidas te- 
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rapeuticas adotadas antes do transporte serao restabelecidas; continuadas as atividades 
de monitoraqao, registro e avaliaqao de mudanqas de parametros hemodinamicos do pa- 
ciente critico, como parte da fase de pos-transporte. 18 

INCIDENTES DURANTE O TRANSPORTE DO PACIENTE CRITICO 

Define-se um incidente como qualquer evento ou resultado que pode reduzir a mar- 
gem de seguranqa do paciente. O transporte de um paciente critico e complicado e pode 
comprometer a seguranqa do paciente; por isso, e necessario um planejamento rigoroso. 

Papson et al. 8 estabelecem dois grupos de eventos adversos (EA), com base nas altera- 
qoes fisiologicas que o paciente experimenta como consequencia do transporte: 

■ Eventos menores, quando se produz uma piora fisiologica do paciente maior que 20% 
com relaqao ao estado fisiologico previo ao transporte ou a presenqa de problemas 
relacionados a algum equipamento. 

■ Eventos maiores ou graves, que colocam a vida do paciente em risco e que requerem 
intervenqao terapeutica urgente. 

A incidencia de EA graves e de outro tipo fica ao redor de 68 a 70%. Darcy 11 descreve 
os contratempos que podem se apresentar durante a transference do paciente, e os even¬ 
tos adversos que derivam de tais contratempos sao mostrados na Tabela 2. 

O transporte do paciente em estado critico implica diversos riscos de complicates e 
eventos nao favoraveis. E necessario destacar quais sao esses eventos e quais sao as condi- 
qoes que favorecem sua presenqa. Merece destaque o fato de que as complicates (Figura 
3) podem ser estudadas a partir de pontos de vista distintos: o primeiro resulta nas com¬ 
plicates ou repercussoes no estado do paciente transportado, e o outro em percalqos ou 
alteraqoes sofridas (tecnicas ou de protocolo) durante o transporte (Tabela 3). 

CHECKLIST - O DESENVOLVIMENTO DA LISTA DE VERIFICACAO 

A informaqao dos estudos a respeito dos EA registrados gerou a preocupaqao de cen- 
trar-se na seguranqa no transporte do paciente critico. Desde 1999, as sociedades de cui- 
dados intensivos e urgencias nos Estados Unidos atualizaram recomendaqoes que repre- 
sentaram um primeiro passo que proporcionou aos medicos um conjunto de principios 
gerais para a boa pratica na melhora da seguranca e comodidade do paciente durante o 
TIH. 19,20 A difusao permitiu que a incidencia de EA baixasse durante o TIH; entretanto, 
a partir de 2007, estudos de Lahner e Papson especificam que os EA se apresentam como 
riscos reais, fazendo-se necessario tomar outras medidas de prevenqao: as listas de com- 
provaqao, listas de verificaqao ou checklists. 

Os primeiros registros em saude datam do ano 1960, pela necessidade do pessoal 
de enfermagem, que criou fichas clinicas e formularios para incluir as constantes vitais, 
criando, em essencia, uma lista de verificaqao (ou checklist). Com o tempo, foi acres- 
centada uma quinta constante vital (a dor), e desenvolveram-se inovaqoes nas fichas de 
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Tabela 2 Incidentes durante o transporte de pacientes 


Dimensao 

Fator 

Tipo de erro 

Fatores associados ao 

Fatores da pratica 

Problemas de comunicacao 

sistema 


Protocolo inadequado 

Treinamento inadequado 

Carencia de supervisao 

Pessoal insuficiente 


Equipamento 

Falha do equipamento 

Equipamento inadequado 

Mau uso do equipamento 

Manutencao precaria 

Equipamento nao especializado 

Servico inadequado 


Infraestrutura fisica e ambiente 

Carencia de espaco 

Alta atividade da unidade 

Carencia de suporte e equipamento 

Fatores humanos 

Erros baseados no conhecimento 

Erro de reconhecimento de problemas 

Erro de jufzo 

Carencia de conhecimento 


Erros baseados em regras 

Falha de seguimento de protocolo 
Preparacao inadequada do paciente 
Avaliacao inadequada do paciente 

Falha ao verificar o equipamento 

Mau uso de equipamento nao familiar 


Erro tecnico 

Falta de tecnica 

Inexperiencia 




Tabela 3 Sistemas e eventos adversos 

Sistema 

Evento adverso 

Via aerea 

Perda da via aerea 

Obstrucao da via aerea, tampao mucoso 

Respiracao 

Parada respiratoria 

Hipoxemia, diminuicao da Pa0 2 /Fi0 2 

Pneumonia associada a ventilacao mecanica 

Pneumotorax por pressao 

Circulacao 

Parada cardfaca 

Instabilidade hemodinamica 

Embolia aerea 

Sangramento 

Incapacitacao neurologica 

Aumento da pressao intracraniana 

Desestabilizacao da lesao de medula espinal 
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Fatores do 
paciente 

\ 

Intubado 

\ 

PEEP >6 cmH 2 0 

\ 


Fatores do 
sistema 

\ 

Duracao da viagem 
\ 

Ausencia de checklists 

\ 


Estado pos-cirurgico 

Falha do equipamento 

\ 

\ 

Alta acuidade/ 

Apenas ventilacao 

gravidade da doenca 

manual 



Sem acompanhamento medico 


/ 

Orientacao insuficiente 

/ 

Monitoracao inadequada 

/ 

Dispositivo inseguro 
/ 

Interrupcao da terapia 

/ 

Ressuscitapao inadequada 
/ 

Comunicacao precaria 

/ 


Fatores da 
equipe 


Figura 3 Fatores condicionantes de complicacoes no transporte. 

DAC: doenca arterial coronariana; DM: diabete melito; 1C: insuficiencia cardiaca. 
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registro de administrate) de medicamentos ou fichas Kardex, incluindo breves pianos de 
ate n ipio para cada paciente. Ninguem as chama de listas de verificaqao, mas, na realidade, 
e o que sao. 

No ano 2001, o Dr. Peter Pronovost, especialista em cuidados intensivos do Johns 
Hopkins Hospital, decidiu tentar a sorte com uma lista de verificaqao entre os medicos. 
Elaborou-a apenas para encarregar-se de uma entre suas centenas de tarefas potenciais: 
as infecqoes de cateter venoso central (CVC), redigindo os passos que teria de dar para 
evitar as infecqoes ao inserir um CVC. Para tanto, pediu ao pessoal de enfermagem da 
UTI que observasse os medicos durante um mes, enquanto realizavam o procedimento, 
e que tomasse nota da frequencia com que executavam cada passo. 10 ' 21 

Em mais de um terqo dos casos, eles pulavam ao menos um dos passos. Ao fim de 15 
dias, a taxa de infeccao havia passado de 11 para 0%; as listas de comprovaqao ajudavam 
a lembrar e a expor com clareza os passos minimos necessarios de um processo. 

Alguns estudos sobre o uso de checklist no transporte do paciente critico propoem 
um formulario detalhando a indicaqao para o transporte e os dados sobre o estado do 
paciente antes, durante e depois do TIH e que sejam parte integral de seu historico clini- 
co; outros consideram o uso de uma lista de comprovaqao rapida (quick checklist), apenas 
para a preparaqao de pacientes para transporte, que poderia permitir a equipe lembrar 
de certos pontos que de outra maneira teriam sido esquecidos. 2,6,12 ' 13 Os beneficios de 
listas de controle incluem a normalizaqao, a promote da atenqao baseada em evidencia, 
a melhora da comunicaqao, o uso de equipamento adequado, minimizando erros, e a 
mitigate da falta de confiabilidade da memoria. E possivel que as listas de checagem 
muito elaboradas nao sejam tao viaveis, por aspectos operacionais e culturais, e, por ou- 
tro lado, completar uma lista de verificaqao soma-se a carga de trabalho do enfermeiro, 
embora alguns estudos relatem que so se gastam em media 4,5 minutos (faixa de 3 a 10), 
considerando uma lista de verificaqao com as tres fases de transporte (Figuras 4 e 5), ou 
individualizando os checklists como os mostrados na Figura 6. Por isso, sugere-se que 
cada hospital avalie se os elementos da lista sao aplicaveis a sua situaqao especifica. 22 ' 24 

CONSIDERACOES FINAIS 

Minimizar os riscos e maximizar a seguranca do paciente durante o transporte, alem 
de proporcionar as UTI e as emergences um conjunto de praticas de procedimentos (lis¬ 
tas de controle) para o manejo de pacientes adultos criticamente doentes, a fim de evitar 
complicates durante o transporte extra-hospitalar (TEH) e intra-hospitalar (TIH), deve 
ser o objetivo da equipe na UTI. 

Ajudar os profissionais dos hospitais e instituiqoes publicas e privadas a desenvolver 
e implementar estrategias e protocolos para o transporte seguro de pacientes em estado 
critico torna-se fundamental quando pensamos na seguranca do paciente critico. 
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Data (dd/mm/aaaa) 


Hora de im'cio do transporte (h/m) 


Hora de chegada na UTI (h/m) 




Procedi mento 


□ TC 

□ RM 

□ Angiografia 

□ Ontro 

Objetivo do transporte 

□ Diagnostico 

□ Intervencao 

□ Diagnostico e intervencao 


Etiqueta do paciente 


Pre-transporte 


Equipamento/materiais 

Sim 

Nao 

NA 

Bolsa de transporte 




Maca de transporte totalmente 
carregada 




Desfibrilador 




Reanimador manual (Ambu) 




Nivel de oxigenio suficiente 




Verificar comprimento 
de cateteres venosos 




Em caso de RM, cateteres venosos 
de comprimento estendido 




Desconectar cateteres venosos 

necessarios 





Medicacao 

Sim 

Nao 

NA 

Medicagao intravenosa suficiente 




Sedativos intravenosos adicionais 




Inotropicos intravenosos adicionais 




Medicacao adicional 




Bomba de infusao adicional 




Lfquidos intravenosos adicionais 




Interromper nutricao enteral 




Interromper insulina enteral 





Em caso de TC com contraste 

Sim 

Nao 

NA 

Canula intravenosa 18 GA 




Contraste oral administrado 




Se "sim" 




Protecao renal de acordo com o protocolo 





Monitor 

Sim 

Nao 

NA 

Monitoracao EtC0 2 




Verificar e ajustar alarme visual e audfvel 





Ventilador de transporte 

Sim 

Nao 

NA 

Ligar o oxigenio 




Colocar filtro HME entre o ventilador e ET/TT 




Verificar e ajustar alarme visual e audfvel 





ET/TT profundidade (cm) 


Administrativo 

Sim 

Nao 

NA 

Registro de sinais vitais basais no verso 




Alterar para paciente "em transporte" 




Departamento de radiologia informado 




Preencher questionario de seguranca na RM 





Figura 4 Checklist por fases de transporte: pre-transporte. 

NA: nao se aplica; RM: ressonancia magnetica; TC: tomografia computadorizada; TE: tubo endotraqueal; TT: traqueos- 
tomia. 
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Durante o transporte 


Medicacao e liquidos administrados 

No destino 

Sim 

Nao 

NA 

Medicacao 

Dosagem 

Liquidos IV 

ml. 

Conectar oxigenio 




Fenilefrina 


Solucao salina 


Conectar ar 




Midazolam 


Voluven 


Desconectar oxigenio e conectar na maca 




Propofol 


Ringer lactato 


Conectar na maca de transporte 








Verificar visibilidade no monitor durante 
o procedimento 









Sinais vitais 

Pre-transporte 

20 min 

40 min 

60 min 

Pos-transporte 

Hora 






FC/ritmo 






PA 






PAM 






PVC 






PAP 






Modo vent. 






Fi0 2 






PEEP/PS 






FR 






Volume corrente 






Volume-minuto 






Sp0 2 






EtC0 2 






ECG 






Pupila E/D 






*Apenas os parametros clfnicos que tambem sao registrados na UTI. 


Pos-transporte 

Paciente conectado 

Sim 

Nao 

NA 

Maca de transporte 

Sim 

Nao 

NA 

Ligar umidificador 




Bolsa de transporte complementar 




Interromper sedativos extras 




Trocar torpedo de oxigenio se nivel 
<50 bar 




Iniciar nutrigao enteral 




Mudar filtro HME 




Iniciar insulina enteral 




Conectar na maca de transporte 




Desembaragar cateteres venosos 




Relatar procedimento no prontuario 




Trocar para paciente "de volta 
a UTI" no prontuario eletronico 




Trocar aspirador, se usado 




Verificar carga da bomba de infusao 




Relatar incidentes 




Especificar: 

Medico: 

Assinatura: 

Enfermeiro: 

Assinatura: 


Figura 5 Checklist por fases de transporte: durante o transporte e pos-transporte. 
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A. CHECKLIST 1 

O paciente esta estavel para transporte? 

Via aerea 

□ Via aerea segura ou assegurada por intubacao 

□ Posicao do tubo traqueal confirmada no raio X de torax 

Ventilacao 

□ Paralisada, sedada e ventilada 

□ Ventilacao estabilizada no ventilador de transporte 

□ Troca gasosa adequada confirmada pela gasometria 
arterial 

Circulacao 

□ Frequencia cardiaca, PA estavel 

□ Perfusao de orgaos e tecidual adequadas 

□ Qualquer perda de sangue controlada 

□ Volume sanguineo circulatorio restaurado 

□ Hemoglobina adequada 

□ Minimo de dois pontos de acesso venoso 

□ Linha arterial e acesso venoso central apropriado 
Neurologia 

□ Convulsoes controladas, causas metabolicas 
excluidas 

□ Manejo apropriado da pressao intracraniana 

B. CHECKLIST 2 

Voce esta pronto para a saida? 

Paciente 

□ Estavel na maca de transporte 

□ Adequadamente monitorado 

□ Todas as infusoes correndo e cateteres 
adequadamente fixados 

□ Adequadamente sedado e paralisado 

□ Adequadamente seguro na maca de transporte 

□ Adequadamente coberto para prevenir perda de 
calor 

Equipe 

□ Adequadamente treinada e experiente 

□ Passagem de plantao recebida 

□ Adequadamente vestidos e seguros 

Equipamento 

□ Ambulancia apropriadamente equipada 

□ Equipamentos e medicamentos adequados 

□ Baterias verificadas (baterias sobressalentes 
disponiveis) 

□ Suprimentos de oxigenio suficientes 

□ Telefone portatil carregado e disponivel 

□ Dinheiro/cartoes de credito para emergencias 


Trauma 

□ Coluna cervical protegida 

□ Pneumotorax drenado 

□ Sangramento intratoracico e intra-abdominal 
controlado 

□ Lesoes intra-abdominais adequadamente verificadas 
e manejadas de forma adequada 

□ Fraturas de ossos longos/pelvicas estabilizadas 

Metabolico 

□ Glicose sanguinea >4 mmol/L 

□ Potassio <6 mmol/L 

□ Calcio ionizado >1 mmol/L 

□ Equilibrio acidobasico aceitavel 

□ Manutencao da temperatura 
Monitoracao 

□ ECG 

□ Pressao arterial 

□ Saturacao de oxigenio 

□ Dioxido de carbono expirado 

□ Temperatura 


Organizacao 

□ Anotacoes do caso, raios X, resultados, sangue 
coletado 

□ Documentacao de transference preparada 

□ Localizacao do leito e medico receptor informados 

□ Unidade receptora informada do tempo de partida 
e do tempo estimado de chegada 

□ Numeros de telefone disponiveis das unidades de 
encaminhamento e de recepqao 

□ Familiares informados 

□ Preparativos em ordem para a viagem de retorno 

□ Equipe da ambulancia informada 

□ Escolta policial providenciada, se for o caso 

Partida 

□ Maca de transporte do paciente segura 

□ Equipamento eletrico conectado na fonte de 
energia da ambulancia onde for disponivel 

□ Ventilador transferido para o suprimento de oxigenio 
da ambulancia 

□ Todo o equipamento reunido ou guardado de 
forma segura 

□ Equipe sentada e usando cintos de seguranca 


Figura 6 A: Checklist 1- 0 paciente esta estavel para transporte? B: Checklist 2 - Voce esta 
pronto para a safda? 
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Equipe de resposta rapida proativa 

Eduardo Cervantes Jimenez 
Ivannia Hernandez Corrales 
Humberto Fonseca Cordero 


INTRODUCAO 

Uma das primeiras publicagoes sobre as equipes de resposta rapida (ERR) aparece em 
1995, incluindo duas unidades de terapia intensiva (UTI) da Australia 1 e, desde entao, 
desenvolveram-se evidencias abundantes em relaqao a avaliaqao de seu impacto, inicial- 
mente na mortalidade e hoje na morbidade, nos pacientes intra-hospitalares, mediante 
ac;6es proativas ou intervenqoes precoces. 

Para os centros de saude em nivel mundial, a detecqao oportuna de eventos que in- 
cidem na sobrevida do paciente se ve afetada pela grande demanda de ser vicos - que, 
em muitas ocasioes, supera a oferta e a atenqao apropriada -, pela limitaqao de recursos 
humanos e materiais, pela rotatividade de pessoal por razoes laborais e administrativas, 
assim como pela pouca experiencia na detecqao adequada de complicaqoes. Todos esses 
fatores podem desencadear deterioraqao das condiqoes do paciente durante sua estadia 
hospitalar e culminar com seu obito. 

Para os Estados Unidos, a variabilidade estatistica e importante, em virtude de nao 
haver dados especificos que reflitam os eventos nao detectados de maneira apropriada; 
todavia, calcula-se que cerca de 100 mil pacientes falecem a cada ano em decorrencia de 
fatores como os previamente descritos, definindo-se essas mortes como “indevidas” e 
situando-se no oitavo lugar entre as causas de obito intra-hospitalar. 

Essa causa de morte nao deve ser associada de maneira direta as conduces legais de 
impericia, inobservancia, negligencia ou imprudencia, mas sim a deficiencias tecnicas 
na formaqao e capacitaqao da equipe de saude em geral, alem de outros fatores, como a 
sobrecarga de trabalho e a incapacidade de identificar os sinais iniciais de deterioraqao e 
responder rapidamente para resolve-los de maneira integral. 2 

EQUIPES DE RESPOSTA RAPIDA 

E conhecida mundialmente a denominaqao “codigo azul” para identificar um siste- 
ma de alerta que consiste no manejo dos pacientes em parada cardiorrespiratoria. En- 
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tretanto, a tendencia atual e que essas equipes tenham as competencias necessarias para 
intervir em qualquer outra situaqao que ponha a vida em risco, mediante a abordagem 
da emergencia por um grupo treinado, capaz de realizar as manobras tecnicas neces¬ 
sarias no menor tempo possivel, sob a coordenaqao de um lider com a formaqao e o 
treinamento necessarios. 

Apesar de o “codigo azul” ser utilizado de maneira bastante homogenea na maior par¬ 
te de paises da Europa, America Latina e Australia, foram desenvolvidas variantes para 
identificar a mesma situaqao de risco para a vida mediante outras codificaqoes, como: 
“codigo 99”, “codigo mega”, “codigo alfa”, 3 ou codificaqoes especificas para algumas si- 
tuaqoes, como “codigo laranja” ou “codigo amarelo”, no caso de situaqoes que nao cor- 
respondam a risco para a vida, mas que requeiram a intervenqao rapida de uma equipe 
especializada em emergencia, como ocorre nos hospitais especializados em pacientes 
psiquiatricos na Costa Rica. 

A resposta codificada diante da emergencia e um dos pontos mais importantes dentro 
da organizaqao de um centro de saude, independentemente de sua complexidade, pois 
nao so permite que um grupo interdisciplinar trabalhe de forma coordenada ao respon¬ 
der a uma emergencia que poe a vida de uma pessoa em risco, mas tambem assegura uma 
fonte permanente de discussao academica e investigativa. 4 

O PACIENTE QUE NAO DEVERIA MORRER 

Mencionam-se tres razoes principals que contribuem para que o paciente em retros- 
pectiva nao devesse morrer, incluindo as seguintes: 

■ Falta de planejamento na ocasiao do tratamento, em seus objetivos, na seguranqa dos 
pacientes e na dotaqao adequada e capacitaqao dos recursos humanos. 

■ Falha na comunicaqao, considerada um dos principais causadores dos eventos ad- 
versos que resultam em morbidade, iatrogenia e mortalidade. E manifestada por al- 
teraqoes na continuidade da informaqao entre a equipe de trabalho encarregada do 
paciente, em geral a enfermagem; esta equipe e outros professionals de apoio (fisio- 
terapia respiratoria, laboratorio, radiologia, entre outros); entre as equipes de apoio 
e o medico responsavel do serviqo de origem do paciente; e entre clinicos gerais ou 
residentes e medicos especialistas. 

■ Falha no reconhecimento da deteriorate do estado de um paciente que se encontra 
dentro das instalaqoes de um centro de saude, embora tambem seja valido incluir a 
prestaqao dos services de atencao pre-hospitalar, em seus diferentes niveis de com¬ 
plexidade. 

A respeito deste ultimo fator, desde 1994 demonstrou-se que 70% dos pacientes apre- 
sentam evidencia de deteriorate documentavel dentro das 6 horas anteriores a um evento 
adverso - no caso do estudo, uma parada cardiorrespiratoria - e apenas 25% desses even¬ 
tos sao relatados pela equipe de apoio ao medico, dentro do mesmo periodo de tempo. 5 
A Figura 1 mostra o comportamento desses eventos. 
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Evento adverso com risco de 
lesoes graves e/ou morte 

Em caso de reversao do evento, 
implica aumento de custos 



• Falhas na comunicapao 

• Falhas na intervencao 


Figura 1 Evolucao do evento adverso. 


RESPOSTA A PRESENCA DE UM EVENTO ADVERSO E ATIVACAO DAS ERR 

Devita et al., 6 a respeito desse processo, descrevem a existencia de dois componentes 
para identificaqao e resposta a esses eventos: 

■ Componente aferente: aquele no qual se da a detecqao do evento e a ativaqao do sis- 
tema de resposta rapida, que se encontra, primariamente, a cargo da equipe de enfer- 
magem, sem deixar de lado, em segundo lugar, profissionais de outras areas da saude 
e os familiares dos pacientes. 

Nesse momento, e provavel que a situaqao corresponda a uma urgencia medica, na 
qual, com as intervenqoes adequadas, seria posslvel reverter as alteraqoes que o pa- 
ciente apresenta e, a partir dal, evitar passar a um evento de emergencia, em que as 
consequencias e os efeitos sobre a capacidade funcional e a vida do paciente seriam 
import antes. 

Aqui deve-se fazer a ressalva de que nao necessariamente todo evento que requer a 
resposta de uma ERR culminara no obito do paciente; entretanto, o evento adverso 
vincula-se com aumento da estadia hospitalar, maior demanda de recursos humanos, 
maior consumo de insumos hospitalares, custos por uso de tecnologia e aumento de 
morbidades associadas a internacao prolongada. 

■ Componente eferente: resposta rapida a crise, por parte da equipe que forma o sis- 
tema medico de emergencia. Esse grupo pode ser a mesma equipe responsavel pela 
reanimaqao ou outra equipe, e proporciona uma estabilizaqao imediata da situaqao 
de deterioraqao clinica. Quase sempre e composto pela equipe que trabalha em areas 
especializadas, com especialistas nas diversas areas de manejo de emergencias ou cui- 
dado intensivo do paciente. 3 
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No caso das ERR tradicionais, ou existentes na grande maioria dos centres de saude, 
nos quais a intervenqao ocorre ate o momento da presenqa de uma situaqao que compro- 
meta a vida, as ERR proativas sao propostas na linha de assistir o paciente em uma ou va- 
rias situaqoes, dependendo da composiqao da equipe, para prevenir sua evoluqao negativa. 

Assim, por exemplo, existe evidencia da formaqao de ERR multidisciplinares que res- 
pondem a qualquer tipo de evento, assim como ERR espedficas a situaqoes como manejo 
de via aerea, altera 96 es cardiogenicas, entre outras. Essa formaqao dependera muito da 
capacidade de resoluqao do centro, assim como da formaqao e capacitaqao dos funciona- 
rios vinculados a essas equipes. 

A principal limitaqao para a formacao de equipes de resposta rapida, gerais ou espe¬ 
dficas, de atenqao a emergences ou especificas, compreende a mobilizaqao de pessoal e 
equipe de uma area do hospital para outra, em virtude das carencias de pessoal nos cen¬ 
tres, da sobrecarga que isso significa para o resto da equipe de atenqao e, inclusive, da re- 
sistencia a intervened) de pessoal alheio ao serviqo onde a emergencia esta acontecendo. 

Mesmo assim, comprovou-se que em alguns centres a existencia de ERR, parado- 
xalmente, faz com que o resto do pessoal do centro diminua sua educaqao continua em 
algumas das intervenqoes prioritarias no momento de uma emergencia, como seria o 
caso de suporte cardiaco basico e/ou avanqado, conhecimentos em farmacologia, ele- 
trocardiografia e outros, que sao considerados basicos nas funqoes da equipe hospitalar. 

Devita et al . 6 tambem recomendam, como elo associado as intervenqoes descritas, um 
componente de avaliaqao dos resultados obtidos pelas acoes implementadas, que ocasio- 
ne um feedback continuo no aprimoramento das intervenqoes por parte da ERR, e que, 
portanto, seja responsavel pelos processos de capacitaqao. 

Descreve-se tambem um componente administrative, responsavel pelo fundamento 
da equipe em recursos humanos, tecnologicos e economicos; o estabelecimento do con- 
junto de normas sob as quais o grupo funcionara; e o apoio legal, administrativo e psico- 
logico, com o qual seus integrantes devem contar. Essa engrenagem descrita por Devita 
et al . 6 e ilustrada na Figura 2. 

Como justificativa adicional desse processo, em 2015 o International Liaison Com¬ 
mittee on Resuscitation (Ilcor), entidade que reune os diversos grupos responsaveis pelo 
conjunto de normas em ressuscitaqao cardiopulmonar, sindromes coronarianas agudas e 
acidente vascular cerebral, realiza a divisao da cadeia de sobrevivencia que se conhecia ate 
o momento, estabelecendo uma clara diferenca entre o ambiente extra-hospitalar, no qual 
a populaqao carece de insumos e conhecimentos para a identificaqao dos componentes afe- 
rentes, e o ambito intra-hospitalar, no qual o primeiro elo passa a ser vigilancia e prevenqao 
dos eventos desencadeantes de parada cardiorrespiratoria, a cargo da equipe de saude. 

IMPLEMENTACAO DE UMA ERR EM UM CENTRO HOSPITALAR 

Administracao e suporte do grupo 

Nesta etapa deve-se determinar aspectos como a necessidade das equipes de acordo 
com a capacidade institucional instalada; estabelecer os custos hospitalares, o que implica 
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Administracao e suporte da equipe 


Figura 2 Resposta a presenca de um evento adverso. 


Fonte: adaptada de Devita et al. 6 


sua existencia ou nao; orqar as implicates economicas em recursos humanos, tecnologi- 
cos, insumos e outros que contemplem a manutenqao e as intervenqoes da equipe; criar o 
conjunto de normas internas que buscam identifkar as responsabilidades de cada um dos 
serviqos do hospital no processo de existencia da ERR, assim como a autoridade que ela 
possui no momento de intervir em uma situaqao de urgencia ou emergencia, conforme 
tenha sido contemplado. 

E de suma importancia criar a consciencia de que a ERR e unicamente um grupo 
auxiliar as intervenqoes que a equipe regular do centro deve realizar na identificaqao e 
nas primeiras intervenqoes no caso de uma situaqao de risco a vida do paciente. E nesse 
sentido que, administrativamente, tambem se deve criar todo um sistema de suporte 
educativo que ocasione a capacitaqao nesses primeiros cuidados que o medico e a equipe 
de enfermagem responsavel pelo paciente devem aplicar. 

Composicao da ERR 

De acordo com a decisao administrativa para sua criaqao, manutenqao ou evoluqao, 
as equipes podem ser compostas por uma equipe de emergencia medica intra-hospitalar, 
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uma equipe de resposta rapida, ou propoe-se, tambem, a equipe de extensao de cuidados 
criticos (CCO, do ingles critical care outreach team). 

Em todos os casos, essa equipe estara composta por um medico especialista em al- 
guma das seguintes areas: terapia intensiva, emergencias medicas, medicina interna ou 
anestesiologia, segundo a complexidade e a disponibilidade de recursos do centro; alem 
disso, deve estar acompanhada de um professional de enfermagem com formaqao em 
cuidados intensivos ou emergencias, ou, na sua falta, com ampla capacitaqao e experien¬ 
ce em algum dos campos mencionados; um fisioterapeuta respiratorio (ou especialista 
em fisioterapia respiratoria, em alguns paises), o qual assistira as manobras relacionadas 
com a via aerea do paciente, ou, caso nao haja esse professional no centro, um segundo 
professional de enfermagem com tal capacitaqao. 

Essas equipes podem pertencer a uma area especffica do hospital e deslocar-se ao lu- 
gar da urgencia ou emergence apos o alerta; ou, como no caso da CCO, ser uma equipe 
permanente e diferente do pessoal de cuidado direto do centro, que estara realizando 
rondas nas instalaqoes, tanto para identificar pacientes com problemas medicos que co- 
loquem sua vida em risco como para identificar os alertas dados por meio dos sistemas 
estabelecidos no hospital. 

Estabelecimento dos criterios de ativacao 

Caso seja realizada uma exploraqao bibliografica, facilmente sera possfvel determinar 
uma serie de parametros coincidentes entre si para o alerta precoce da ERR, embora clas- 
sicamente o inicio do processo seja o paciente encontrado em parada cardiorrespiratoria, 
situaqao que, como ja comentado, deveria ser o ultimo componente do alerta do sistema 
de resposta, ja que deveria ser considerada evitavel. 

O Quadro 1 apresenta uma serie de criterios de ativaqao da ERR, embora se faqa ne- 
cessario o esclarecimento de que estes dependem da polftica estabelecida pelo centro de 
saude para a resposta das equipes de emergencia. 


Quadro 1 Criterios de ativacao da ERR 

Preocupacao continua da equipe de enfermagem, do medico ou dos familiares do paciente a 

respeito de sua condicao, pois a piora de seu estado e observada de forma subjetiva 

Frequencia cardlaca <45 ou >125 bpm 

Frequencia respiratoria <8 ou >24 ventilacoes por minuto 

Saturacao de oxigenio ou oximetria <90% ou aumento nos requisitos de oxigenio 

Pressao arterial sistolica <90 ou >180 mmhlg 

Pressao arterial media <65 mmhlg, sem consideracao da pressao arterial sistolica 
Debito urinario <0,5 mL/kg de peso ideal/hora, durante 4 horas ou mais 
Alteracao do estado de consciencia, com Glasgow <8/15 

Mudancas posturais (descerebracao ou decorticacao) associadas a alteracoes na escala de Glasgow 


(continua) 
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Quadro 1 Criterios de ativacao da ERR (continuacao) 

Quadras convulsivos tonico-clonicos ou mioclonias, incluindo convulsoes em gestantes (eclampsia) 

Hemorragias pos-parto 

Parto espontaneo sem assistencia 

Hemorragia pre-parto 

Resposta inadequada ou ausente as medidas de tratamento implementadas pela equipe permanente 
Presenca das 5H ou 5T identificadas como causas da parada cardiorrespiratoria* 

* 5H: hipovolemia, hipotermia, hipoxia, hipo/hipercalemia, hidrogenio-acidose; 5T: pressao torax-pneumotorax, trombose 
coronariana, trombose pulmonar, tamponamento cardiaco, toxinas. 


Mecanismo de acionamento e mobilizacao 

Deve estar estabelecido de antemao, no processo administrative, o mecanismo pelo 
qual as equipes de ERR serao acionadas, com a informaqao clara e concisa relacionada 
com o evento no qual intervirao. 

Esse acionamento pode ser feito por via telefonica, por anuncio pelo sistema de som 
do hospital ou outro metodo de acionamento da equipe, com a identificaqao do evento e 
sua localizaqao dentro do centra. 

Alem disso, deve-se ter estabelecida a equipe que se mobilizara em conjunto com o 
recurso humano, o que normalmente corresponde a um carrinho de parada ou carrinho 
de emergencia, devidamente equipado com insumos descartaveis, medicamentos e equi- 
pamentos, segundo os protocolos do hospital. Para tal mobilizaqao, deve-se estabelecer 
de antemao as facilidades com as quais a equipe podera contar para ter acesso ao lugar 
da emergencia. 

E preciso que se enfatize, novamente, que a ERR e estabelecida para melhorar as possi- 
bilidades de recuperaqao do paciente em um evento que coloque sua vida em risco, mas as 
manobras e intervenqoes iniciais para a manutenqao da vida estao a cargo da equipe per¬ 
manente encarregada do paciente, portanto, e extremamente importante que em todos os 
serviqos dos centros de saude, ou situados de forma estrategica e de facil acesso, se encon- 
trem os insumos basicos necessarios para que essas primeiras intervenqoes sejam efetivas 
e adequadas, como que o pessoal conheqa os algoritmos da reanimaqao cardiopulmonar 
(RCP) basica e conte com reanimadores manuais e desfibriladores externos automaticos. 

A Figura 3 mostra um grafico que exemplifica a resposta da equipe de codigo azul de 
parada cardiorrespiratoria (PCR) do Hospital Mexico, pertencente a Caja Costarricense 
de Seguro Social, a prestadora dos serviqos de saude publica na Costa Rica. 

Registro, pesquisa e feedback 

Uma das fontes de aprendizagem e avaliaqao e a implementaqao de processos que 
recolham, analisem e difundam as experiencias. O ideal e que toda ERR documente por 
escrito e avalie de forma periodica os resultados, a fim de determinar medidas para me¬ 
lhorar as necessidades de dotaqao e de intervenqao. 4 
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Figura 3 Exemplo de resposta na presenca de um evento adverso. 


IMPACTO DA EXISTENCE DE UMA ERR DENTRO DE UM CENTRO 
DE SAUDE 

A mediqao do impacto de uma ERR dentro de uma organizacao deve ocorrer desde 
o momento em que tal equipe aborda um paciente, ja que os custos variam nos cui- 
dados posteriores necessarios, por exemplo, ao comparar um paciente que oportuna- 
mente foi identificado como vitima de infarto agudo do miocardio (IAM) em processo 
comparado a outro que foi atendido no momento em que evoluiu para uma parada 
cardiorrespiratoria. 

Assim, na literatura mostram-se diferentes avaliaqoes a respeito. 

Avis et al. 8 relatam uma diminuiqao signifkativa no tempo avaliado (2012-2014), na 
atenqao de codigos azuis fora da unidade de cuidados intensivos e na necessidade de 
intubaqao, mas um aumento na ativaqao da equipe de ERR proativa. 
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Carrillo-Esper et al., 2 em uma revisao bibliografica a respeito, mencionam que, de 10 
artigos avaliados, dos quais 5 foram observacionais e avaliavam mortalidade, somente 
em 2 deles se apresentou uma diminuiqao significativa da mortalidade hospitalar e em 2, 
embora tenha havido diminuiqao da mortalidade, a diferenqa nao foi significativa. 

O estudo MET 9 relata, em seus achados, um crescimento de 30% nos alertas da ERR, 
com base em pacientes que cumpriam os criterios preestabelecidos de alerta; no entanto, 
menciona que as diferenqas quanto a mortalidade e internaqoes na UTI nao sao signifi- 
cativas. 

Carrillo-Esper et al. 2 tambem mencionam que parte dos vieses identificados nos di- 
ferentes estudos sao causados por varios motivos: “a falta de concordancia nos estudos 
pode estar relacionada a heterogeneidade dos pacientes, ao numero de pacientes inclui- 
dos e, sobretudo, a heterogeneidade dos criterios de chamada, ao treinamento do pessoal 
e as politicas hospitalares”. 

O estudo de Spaulding e Ohsfeldt, 10 com base nos custos relacionados a existencia 
de uma ERR dentro de uma organizaqao hospitalar, independentemente de sua com- 
posiqao quanto ao recurso humano, mostra que os valores poderiam superar os US$ 
350 mil anuais; entretanto, nao sao levados em consideraqao os beneficios economicos e 
humanos gerados por essa equipe em aspectos como horas de ventilaqao mecanica, dias 
de cuidado intensivo, custo de medicamentos, infecqoes intra-hospitalares, entre outros. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Ainda que a bibliografia disponivel nao seja conclusiva em relaqao aos beneficios na 
relaqao morbidade/mortalidade, incidencia de complicaqoes e custos economicos, reco- 
menda-se a existencia da ERR, com uma composiqao como a descrita previamente, e que 
seja uma equipe proativa, de apoio as funqoes dos demais profissionais do centra, a fim 
de diminuir os eventos adversos com risco a vida do paciente e, consequentemente, com 
prejuizo a capacidade funcional posterior desses pacientes, e seus respectivos impactos 
social e economico. 
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Capitulo 24 

Reducao da sedacao profunda 
e analgesia segura 

Susana Arias-Rivera 


INTRODUCAO 

Em 1996, a American Pain Society (APS) introduziu a frase “a dor como quinto sinal 
vital”, enfatizando que a avaliaqao da dor e tao importante quanto a avaliaqao da tem- 
peratura, da frequencia cardiaca, da pressao arterial ou da frequencia respiratoria. Do 
ponto de vista etico, os principios de beneficencia, nao maleficencia e justiqa, obrigam 
os profissionais de saude a proporcionar conforto e um manejo adequado da dor aos 
pacientes, apesar de existirem barreiras, como a impossibilidade de comunicaqao. Com 
base nesses principios eticos, em 2010, a International Association for the Study of Pain 
(IASP), na Declaraqao de Montreal, faculta a todas as pessoas o direito de que sua dor 
seja reconhecida e tratada adequadamente. Apesar de tudo isso, os pacientes continuam 
experimentando dor. 

A dor continua e uma das maiores preocupaqoes dos pacientes internados na unidade 
de terapia intensiva (UTI), podendo produzir descanso inadequado ou estresse. Proce- 
dimentos habituais na UTI, como retirada do tubo endotraqueal, aspiraqao de secreqoes, 
mudanqas de posiqao ou punqao de veias perifericas, foram citadas como muito doloro- 
sasdEssa dor aguda desencadeia respostas inflamatorias ao estresse, o que pode afetar a 
evoluqao do paciente. 

Diversos estudos demonstraram que a utilizaqao de estrategias diante da dor, ante- 
riormente a sedaqao, pode reduzir o tempo de ventilaqao mecanica (VM) e o tempo de 
permanencia na UTI. 2-4 O uso de sedativos esta associado a efeitos adversos - depressao 
respiratoria, instabilidade hemodinamica, aumento do tempo de VM e de permanencia 
na UTI - tanto em curto como em longo prazo. 

As estrategias de analgesia e sedaqao se modificaram ao longo do tempo, adaptando- 
-se as evidencias relatadas nas publicaqoes cientificas. A utilizaqao de escalas que avaliam 
a dor e a agitaqao/ansiedade permite analisar de forma mais objetiva a efetividade dessas 
estrategias. 
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DOR E ANALGESIA 

A dor e um fenomeno multidimensional, com componentes fisicos e emocionais. Cada 
pessoa, por meio de suas experiences com a dor, lhe confere um matiz diferente ao interpre- 
ta-la. Se uma pessoa considera sua experiencia como dolorosa, deve-se aceita-la como tal. 

O papel do enfermeiro e fundamental, sendo ele o profissional que acompanha o pa- 
ciente nas 24 horas do dia e quern esta mais a disposiqao para prevenqao, detecqao, avaliaqao 
e tratamento da dor. Todos os pacientes internados podem ter dor e, portanto, ela deve ser 
monitorada rotineiramente em cada um dos pacientes, principalmente na terapia intensiva. 

AVALIACAO DA DOR EM PACIENTES COMUNICATIVOS 

O padrao de referenda na avaliaqao da dor e a comunicaqao direta do paciente. As 
escalas utilizadas nessa situaqao podem ser visuais, verbais ou numericas. A escala nu- 
merica e a mais amplamente utilizada. Os pacientes devem avaliar sua dor de 0 a 10 ou 
de 0 a 5, em que 0 e a “ausencia de dor” e 10 ou 5 e “a maior dor imaginavel”. O paciente 
estimara seu nivel de dor, e a equipe de enfermagem devera utilizar essa informaqao para 
avaliar a efetividade dos analgesicos prescritos, adaptando-os as necessidades individuais 
do paciente. Os pacientes cirurgicos nao sao os unicos que sentem dor; todo paciente, 
pelo simples fato de estar acamado, pode sentir dor. 

A avaliaqao da dor com a escala numerica se equipara a avaliaqao com a escala visual 
analogica (EVA). Considera-se dor leve se pontuada entre 1 e 3, moderada entre 4 e 6 
pontos, e dor intensa quando o paciente avalia sua dor com mais de 6 pontos. 

AVALIACAO DA DOR EM PACIENTES NAO COMUNICATIVOS 

A avaliaqao da dor deve ser adaptada a capacidade cognitiva do paciente. Um paciente 
intubado pode ter capacidade de comunicaqao e, portanto, deve-se possibilitar que ele 
avalie sua dor, seja mediante sinais, por escrito ou por outro metodo acordado com o 
profissional que faz a avaliaqao. Na ausencia da capacidade de comunicaqao, nao se deve 
negar a possibilidade de que sua dor seja tratada de forma adequada, razao pela qual sao 
utilizados outros metodos de avaliaqao. 

As escalas validadas e confiaveis para a avaliaqao da dor em pacientes adultos nao 
comunicativos, com funcao motora intacta e comportamentos observaveis, sao a Beha¬ 
vioral Pain Scale (BPS) e a Critical Care Pain Observation Tool (CPOT). 5 A mais utilizada 
delas e a BPS, 6 formada por tres grupos de expressao: expressao facial, movimentos dos 
membros superiores e adaptaqao a VM, com pontuaqoes em cada grupo entre 1 e 4. A 
pontuaqao minima (ausencia de dor) e 3, e a pontua^ao maxima e 12 (Tabela 1). 

A CPOT 7 inclui quatro itens de comportamento (expressao facial, movimentos cor- 
porais, tensao muscular e adaptaqao a VM ou vocalizaqao), com uma faixa de pontuaqao 
de 0 a 8. 

Em 2011, foi criada e validada, na Espanha, a Escala de Comportamentos Indica- 
dores de Dor (ESCID). 8 Seu desenvolvimento se baseia na escala Campbell, 9 na qual o 
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Tabela 1 Behavioral Pain Scale (BPS) 


0 ponto 

1 ponto 

2 pontos 

Musculatura facial 

Relaxada 

Tensa, cenho franzido e/ou 
careta de dor 

Cenho franzido de forma 
habitual e/ou dentes 
cerrados 

Estado de animo 

Tranquilo, relaxado, 
movimentos normais 

Movimentos ocasionais 
de inquietacao e/ou de 
posicao 

Movimentos frequentes, 
incluindo cabeca ou 
membros 

Tonus muscular 

Normal 

Aumentado; flexao de 
dedos, maos ou pes 

Rfgido 

Resposta verbal 
(nao avaliavel em 
paciente intubado) 

Normal 

Queixas, choros, gemidos 
ocasionais 

Queixas, choros, gemidos 
frequentes 

Conforto 

Confortavel e 
tranquilo 

Tranquiliza-se com a voz 

Dificil de confortar com o 
toque ou a voz 


item “resposta verbal” e substituido por “adaptaqao a ventilaqao mecanica”. Inclui cin- 
co indicadores de comportamento (musculatura facial, tranquilidade, tonus muscular, 
adaptaqao a VM e conforto), com uma faixa de pontuaqao de 0 a 10 (Tabela 2). A ESCID 
apresentou boas propriedades psicometricas, que a tornam util e confiavel para medir a 
dor em pacientes criticos, nao comunicativos e submetidos a ventilaqao mecanica. 

PREVENCAO E TRATAMENTO 

As novas estrategias nao recomendam doses fixas de analgesicos, mas sim doses 
moveis e progressivas, adaptadas as necessidades individuais do paciente. A aborda- 
gem da dor aguda deve ser multidisciplinar, incluindo enfermeiros, medicos e todos 
os profissionais de saude envolvidos no cuidado e na evoluqao clinica do paciente. O 
objetivo e um “hospital sem dor”, ou seja, a consecuqao da analgesia dinamica maxima, 
que permita ao paciente mobilizaqoes, respiraqoes e tosse efetiva, com os minimos 
efeitos secundarios. 

O metodo mais rapido de alcanqar o efeito terapeutico desejado e a via intravenosa 
ou a epidural/perineural. Os analgesicos podem ser administrados por meio de doses in 
bolus, em infusao continua, caso se deseje manter a analgesia com um efeito mais cons- 
tante, e tambem se pode dar autonomia ao paciente para autoadministrar os analgesicos, 
mediante a analgesia controlada pelo paciente (ACP), com controles de seguranqa nos 
limites das variaveis tempo e dose. 

A escala por degraus analgesicos da Organizaqao Mundial de Saude (OMS), inicial- 
mente projetada para o tratamento da dor em pacientes oncologicos, atualmente se aplica 
a todo tipo de pacientes. Nessa escala, se estabelece como primeiro degrau a administra- 
qao de farmacos nao opioides. Estes farmacos apresentam um “efeito teto” que, quando 
alcanqado, mesmo que se aumente sua dose, nao promove alivio da dor. O segundo de- 
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Tabela 2 Escala de Comportamentos dos Indicadores de Dor (ESCID) 


0 ponto 

1 ponto 

2 pontos 

Pontuacao parcial 

Musculatura facial 

Relaxada 

Tensa, cenho franzido 
Gesto de dor 

Cenho franzido de 
forma habitual/ 
dentes cerrados 


"Tranquilidade" 

Tranquilo, 

relaxado, 

movimentos 

normais 

Movimentos 
ocasionais de 
inquietacao e/ou 
posicao 

Movimentos 
frequentes, 
incluindo cabeca 
ou membros 


Tonus muscular 

Normal 

Aumentado. Flexao 
de dedos das maos 
e/ou dos pes 

Rigido 


Adaptacao a VM 

Tolera a VM 

Tosse, mas tolera a 

VM 

Luta com o 
respirador 


Conforto 

Confortavel, 

tranquilo 

Tranquiliza-se com 
o toque e/ou a voz. 
Facil de distrair 

Diflcil de confortar 
com o toque ou 
com a fala 



Pontuacao total 


_/ 10 

0: sem dor 

1-3: dor leve-moderada 
(Considerar outras causas posslveis) 

4-6: dor 
moderada-grave 

<6: dor muito 
intensa 


grau mantem os analgesicos do primeiro e acrescenta farmacos opioides leves. Quando 
tambem e alcanqado o efeito teto desses medicamentos, pode-se passar ao terceiro e ulti¬ 
mo nivel, substituindo os opioides fracos pelos fortes. 

As intervenqoes nao farmacologicas, como a musicoterapia e as tecnicas de relaxa- 
mento, podem diminuir a necessidade de medicamentos, sao de baixo custo e seguras. 
Embora se recomende uma abordagem multimodal para o tratamento da dor em pacien- 
tes de UTI, essas tecnicas ainda sao pouco conhecidas e foram publicados poucos estudos 
sobre sua eficacia em pacientes criticos. 10 ' 11 

AGITACAO/ANSIEDADE E SEDACAO 

Recomenda-se que a sedaqao em paciente criticamente doente e agitado seja iniciada 
somente depois de se proporcionar analgesia adequada e tratar as causas com potencial 
de reversao. 12 

Avaliacao da sedacao 

A avaliaqao subjetiva da sedaqao, por meio de escalas, permite observar o efeito indi¬ 
vidual dos sedativos, ajustando-os para esse nivel otimo. 

Ha muitas escalas de sedaqao. Uma analise recente das propriedades psicometricas 
de 11 escalas 13 conclui que a Escala de Agitaqao-Sedaqao de Richmond (RASS, do ingles 
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Richmond Agitation-Sedation Scale) 14 (Tabela 3) e a Escala de Agitaqao-Sedaqao (SAS, do 
ingles Sedation-Agitation Scale) 15 sao as ferramentas de avaliaqao de sedaqao mais validas 
e confiaveis utilizadas em pacientes adultos de UTI. 

A RASS, desenvolvida e validada para avaliar ansiedade e agitaqao de pacientes em 
cuidados intensivos, consiste em 10 pontos, com quatro niveis de agitaqao-ansiedade (+4 
a +1), um nivel em que o paciente esta tranquilo e alerta (0, que seria o nivel otimo) e 
cinco niveis de sedaqao (-1 a -5). Ver Tabela 3. 

A SAS foi desenvolvida e validada para avaliar a consciencia e a agitaqao em pacientes 
adultos em cuidados intensivos. Oferece sete opqoes possiveis: tres niveis de agitaqao, um 
nivel em que o paciente esta consciente e tranquilo (que seria o nivel otimo, o desejavel) 
e tres niveis de sedaqao. 

Tambem existem metodos objetivos, como o indice biespectral (BIS®, do ingles Bies- 
pectral Index), os potenciais evocados auditivos (PEA), o indice de Narcotrend e o indice 
do estado do paciente ou estado de entropia. O mais comumente utilizado na atualidade 
eoBIS®. 

O BIS® se baseia na analise do sinal do eletroencelafograma (ECG). Por meio de al- 
goritmos e analises estatisticas, o sinal captado se traduz em uma cifra que oscila entre 
100 (paciente desperto) e 0 (paciente com silencio eletrico cerebral). Valores entre 60 e 
80 corresponderiam a uma sedaqao superficial; entre 60 e 40, a uma sedaqao profunda; 
e abaixo de 40, a supersedaqao. Deve-se levar em consideraqao que o valor do BIS® nao 
depende apenas do efeito dos farmacos sedativos, ja que representa uma medida direta 
do estado cerebral e reproduz a diminuiqao da atividade eletrica produzida, seja pelos 
medicamentos sedativos, seja por qualquer outra causa, como dano cerebral. 

O uso do BIS® para avaliaqao da sedaqao e controverso. Os estudos analisados nao 
relatam boas correlates com as avaliaqoes subjetivas na avaliacao de niveis superficiais 
de sedaqao, o que e motivado fundamentalmente pelos aparelhos da atividade eletro- 


Tabela 3 Escala de Agitacao-Sedacao de Richmond (RASS) 

+4 

Combativo 

Ansioso, violento 

+3 

Muito agitado 

Tenta retirar os cateteres e os tubos 

+2 

Agitado 

Movimentos frequentes, desadaptado do respirador 

+ 1 

Ansioso 

Inquieto, mas sem comportamento violento nem movimen¬ 
tos excessivos 

0 

Alerta e tranquilo 


-1 

Sonolento 

Desperta ao som da voz, mantem os olhos abertos por mais 
de 10 segundos 

-2 

Sedacao leve 

Desperta ao som da voz, nao mantem os olhos abertos por 
mais de 10 segundos 

-3 

Sedacao moderada 

Move-se, abre os olhos ao ser chamado, nao direciona o olhar 

-4 

Sedacao profunda 

Nao responde a voz, abre os olhos por estimulacao ffsica 

-5 

Sedacao muito profunda 

Nao ha resposta a estimulacao ffsica 
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miografica (EMG). As recomendaqoes atuais sao para utiliza-los apenas nos pacientes 
sob efeito de relaxantes neuromusculares, quando a avaliaqao subjetiva da sedapao se 
torna impossivel. 2,12 

Pacientes em ventilacao mecanica - sedacao consciente ou cooperativa 

Cerca de 24 a 80% dos pacientes internados na UTI apresentam niveis de ansiedade 
moderados a graves. 16 A ansiedade do paciente critico e de origem multifatorial, embora 
sua principal causa seja a dor. Estudos multicentricos internacionais mostram como a 
analgesia dos pacientes em ventilacao mecanica aumentou, passando de 43% em 2008 
para 62% em 2010. 17 Alem de tratar a dor para o controle da ansiedade, e importante 
cuidar da higiene ambiental (evitar luz intensa, respeitar periodos de vigilia-sono, evitar 
os ruidos continuos e elevados, falar pausadamente). Quando essas medidas nao sao su- 
ficientes para reduzir a ansiedade, torna-se necessario recorrer a medicamentos sedativos 
que garantam o conforto e a seguranqa do paciente. 

A administraqao de analgesicos e sedativos de forma continua e as flutuaqoes no nivel 
de sedaqao podem produzir sindrome de privaqao e delirium; por isso, deve-se evitar a ad¬ 
ministrate excessiva e inadequada desses medicamentos. Assim como ocorre com a dor, 
o nivel de sedaqao deve ser monitorado sistematicamente em todos os pacientes criticos. 

O objetivo e um nivel otimo de sedaqao (RASS entre 1 e -3), uma sedaqao conscien¬ 
te ou cooperativa, que mantenha o paciente confortavel e que lhe permita despertar 
com facilidade. 

Pacientes em ventilacao mecanica - analgesia e sedacao profundas 

Os niveis de sedacao serao diferentes para cada tipo de paciente. Nos pacientes com 
VM por situaqoes respiratorias complexas - p. ex., doencpi pulmonar obstrutiva cro- 
nica (DPOC) recrudescente, asma grave, sindrome do desconforto respiratorio agudo 
(SDRA) -, recomenda-se nivel -4 de RASS. A sedaqao profunda -5 so poderia ser util na 
sedacao que faz parte do tratamento da hipertensao intracraniana ou em situaqoes como 
o tetano ou a hipertermia maligna. 12 

ESTRATEGIAS DE ANALGESIA E SEDACAO NO PACIENTE CRITICO 

Durante a ultima decada, foram desenvolvidas duas estrategias fundamentals de 
otimizaqao da sedaqao: manutenqao dos pacientes em seu nivel otimo de sedaqao, por 
meio da implantaqao de protocolos de enfermagem, 18-39 ou a interrupqao diaria da se¬ 
dacao. 40-52 

Os protocolos de analgesia e sedaqao sao escolhidos em consenso pela equipe multi- 
disciplinar das unidades e normatizam o uso de analgesicos e sedativos, de tal forma que 
os professionals de enfermagem, apoiados na avaliaqao rotineira da dor e da agitaqao/an- 
siedade do paciente mediante o uso das escalas, mantem os pacientes em seu nivel otimo, 
sem dor e com sedaqao consciente (RASS de 0 a -2). As doses de analgesicos e sedativos 
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sao controladas pela enfermagem com base nos algoritmos preestabelecidos ou indivi- 
dualizados. Essa estrategia demonstrou ser efetiva na redupao do tempo de ventilapao 
mecanica e de permanencia na UTI. 

A estrategia do despertar diario se baseia na retirada da sedapao diariamente. Se o pa- 
ciente acorda tranquilo, realiza-se uma prova de respirapao espontanea e, se esta e supe- 
rada, o paciente e extubado. No caso de fracasso da interruppao da sedapao, se o paciente 
se agita ou nao obedece a ordens simples, a sedapao e reiniciada. 

Nao ha evidencia de superioridade de uma estrategia sobre a outra, nem com a com- 
binapao de ambas. As diferentes metodologias e caracteristicas variadas do ambiente em 
que se aplicam os protocolos fazem com que seja impossivel determinar a eficacia global 
dessa estrategia sobre os pacientes mediante uma revisao sistematica. 53 Do mesmo modo, 
nao foi constatada uma evidencia forte de que a interruppao diaria modifique a durapao 
da VM, a mortalidade, o tempo de permanencia na UTI ou no hospital, as taxas de even- 
tos adversos, o consumo de medicamentos ou a qualidade de vida dos adultos critica- 
mente doentes que recebem ventilapao mecanica, em comparapao com as estrategias de 
sedapao que nao incluiram o despertar diario. 54 

PACIENTES EM VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA 

Ate o momento, ha uma escassa experiencia sobre a utilizapao de sedapao nos pacien¬ 
tes com ventilapao mecanica nao invasiva. Seu exito requer a colaborapao do paciente e, 
portanto, depende de sua tolerancia a essa modalidade respiratoria, que pode reduzir o 
conforto dos pacientes, gerando ansiedade, angustia e dificuldade para a sincronizapao 
com o ventilador. 

No entanto, os estudos publicados, com tamanhos de amostra pequenos, 55-57 nao per- 
mitem realizar recomendapoes. Por outro lado, a analise de um estudo observacional de 
pacientes que requerem ventilaqao mecanica por diferentes razoes nao mostrou beneficio 
com a administraqao de sedaqao ou analgesia e, inclusive, relatou que o uso combinado 
de sedativos e analgesicos poderia ter um efeito deleterio. 58 

CONSIDERACOES FINAIS 

Apesar dos avancos na avaliaqao da dor e da agitaqao/ansiedade dos pacientes criti- 
cos, a implementaqao de estrategias que evitem a dor e controlem a ansiedade dos pacien¬ 
tes continua sendo um desafio. 

Toda a equipe de profissionais envolvidos no cuidado dos pacientes criticos deve se 
esforqar na implementaqao das praticas clinicas existentes. Talvez a primeira meta seja 
avaliar a dor de todos os pacientes adequadamente, ajustando os analgesicos de forma 
individualizada. Uma vez alcanqada essa meta, deve-se avaliar o nivel de agitaqao/ansie- 
dade e implementar os protocolos existentes em cada unidade, a fim de obter a sedaqao 
otima em conformidade com a situaqao clinica (Figura 1). O objetivo final e proporcio- 
nar ao paciente critico o internamento em uma unidade sem dor e sem ansiedade. 
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Figura 1 Algoritmo de avaliacao da dor e da agitacao/ansiedade do paciente critico. 
BPS: Behavioral Pain Scale; EN: Escala numerica; ESCID: Escala de Comportamentos Indicadores de Dor. 


A dor, vista hoje como o quinto sinal vital, merece ser destaque na abordagem do 
paciente critico, submetido a condiqoes de intenso estresse que permeiam o ambiente da 
UTI. A avaliaqao da dor e seu tratamento propiciam um internamento diferenciado. Me¬ 
rece destaque a importante atuaqao do enfermeiro na administraqao, manejo e continuo 
cuidado para a reduqao da algia e a criaqao de um ambiente mais humanizado. 
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Capitulo 25 

Cuidados e adequacao diante 
do esforco terapeutico 

Fabiana Ciccioli 


INTRODUCAO 

Em virtude da alta complexidade que impera na unidade de terapia intensiva (UTI), 
os pacientes que faleciam precocemente hoje podem prolongar sua vida. A UTI, que no 
princlpio salvava a vida de padentes ameaqados por doenqas agudas e graves, na atua- 
lidade esta sendo cada vez mais utilizada por pacientes de idades mais avanqadas, com 
doenqas cronicas subjacentes, pouco ou nada reversiveis e com alta probabilidade de 
descompensaqao. O ventilador mecanico, as drogas vasoativas, a hemodialise, os hemo- 
derivados, a nutriqao parenteral e muitos outros recursos que sao suportes habituais do 
tratamentopermitiram que emergisse um novo grupo de pacientes cronicos, nos quais 
aparecem novas e sucessivas complicates, e se prolonga o tempo de evoluqao, no qual 
desaparece a condiqao de transitoriedade do evento que motivou a internaqao. Essa fi- 
gura emergente do “paciente critico cronico” evoca alguem que habita uma especie de 
purgatorio, um local intermediary onde tudo e incerteza e subsistencia. No caso desses 
pacientes, come^am a surgir duvidas sobre a reversibilidade do quadro e a razoabilidade 
de continuar com o tratamento . 1 ' 4 

Surge, entao, o conceito de futilidade terapeutica, que caracteriza todo tratamento que 
desde o principio nao pode proporcionar um beneficio e que certamente fracassaria em 
alcanqar o objetivo que se apresenta. A obrigacao dos medicos de manter a vida em busca 
de um beneficio hipotetico com frequencia os levava a nao considerar o prejuizo provo- 
cado aos pacientes com prognostico ruim ou qualidade de vida precaria. O debate sobre a 
adequaqao do esforqo terapeutico (AET) advem da questao: “Tudo o que e tecnicamente 
possivel e eticamente aceitavel?” Prolongar a vida, que e um valor em si mesmo, pode 
colidir com outros valores, como o respeito as decisoes do paciente, o cuidado com a 
qualidade de vida ou com a atenqao a outras pessoas quando os recursos sao limitados . 5,6 

As vezes a tecnologia permite prolongar a vida, mas, em algumas ocasioes, o que 
consegue e prolongar o processo de morte. Outras vezes consegue que o paciente sobre- 
viva com um grave comprometimento neurologico ou outro tipo de sequelas que afetam 
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seriamente sua qualidade de vida, com um custo muito elevado em termos de sofrimento 
para o paciente, instabilidade emocional para sua familia e recursos para a sociedade. O 
estudo SUPPORT revelou que a comunicaqao com o paciente e sua familia acerca do tra- 
tamento ao final da vida foi deficiente, o custo do tratamento acabou com as economias 
de toda a vida de algumas familias, e metade dos pacientes sofreram dores moderadas a 
graves nos ultimos tres dias de vida. Isto coloca em evidencia a necessidade de conceber, 
em determinadas situaqoes, a adequaqao do suporte vital. No entanto, quando a incerteza 
e alta, pode ser dificil tomar a decisao da AET, o que gera um grande estresse intelectual 
e emocional nas pessoas que tem a responsabilidade de decidir. 7 

A denominaqao normalmente utilizada (“limitaqao do esforqo terapeutico”) nao e 
muito feliz, ja que nao se limita o esforqo, mas se modificam os objetivos terapeuticos; 
por isso, “adequaqao do esforco terapeutico” (AET) e um termo mais adequado. A AET 
pode ser definida como o ajuste dos tratamentos a situaqao clinica do paciente. 8 

Existem diferenqas consideraveis na forma de adequar os esforqos terapeuticos nos 
diversos paises europeus e nos Estados Unidos. Um modelo inicialmente “paternalista” 
foi-se modificando ate se tornar um modelo que promove a autonomia. Nos ultimos 
anos, a pratica da AET tem aumentado progressivamente. O estudo Ethicus, realizado 
em 37 UTI de 17 paises da Europa, mostrou que a AET foi aplicada em 71% dos obitos 
em UTI. No estudo EPIPUSE foi demonstrado que e aplicado algum tipo de limita^ao 
nos tratamentos de suporte vital a um terco dos pacientes que apresentam complicates 
ou eventos adversos com repercussao organica ocorridos a partir da terceira semana de 
internaqao na UTI. Esse aumento do problema faz com que seja um tema de discussao 
obrigatoria entre as equipes de saude das UTI. 8 ’ 9 

FORMAS DE ADEQUACAO DO ESFORCO TERAPEUTICO 

Podemos diferenciar as formas de aplicar a AET. Uma e limitar a admissao na UTI. 
Outra e limitar o inicio de determinadas medidas de suporte vital ( withhold , reter ou nao 
colocar) e a ultima, talvez a mais dificil de realizar, e a retirada dessas medidas de suporte 
ja iniciadas ( withdraw , retirar). Quando se propoe retirar um tratamento e porque foi 
comprovado que ele nao funciona, ao passo que, ao cogitar nao inicia-lo, permanece a 
duvida sobre seu funcionamento. 5 

Eticamente, ambas as formas de AET tem a mesma considerate e significado. Manter 
um tratamento ineficaz e ma pratica medica e falta de etica, pois nao beneficia o paciente. 
Retirar um tratamento que resultou ineficaz tem a mesma avaliaqao etica que nao iniciar 
um tratamento considerado inadequado. Entretanto, e sabido que os profissionais nao 
possuem a mesma avaliaqao e preferem nao instituir um tratamento a decidir retira-lo. 

TOMADA DE DECISOES AO FINAL DA VIDA 

Deve-se levar em conta os principios cientificos e eticos que orientam a pratica medi¬ 
ca e os desejos do paciente e de sua familia. Para estabelecer objetivos terapeuticos ade- 
quados, e preciso avaliar as condiqoes do paciente, idade, situaqao de vida, reversibilidade 
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e prognostico, sintomas relevantes, reserva fisiologica e dano organico. Se esses objetivos 
falharem, podem ser substituidos por objetivos paliativos e de controle sintomatico. Essa 
mudanqa de objetivos se torna dificil pelo profundo desejo de viver e pela impossibilida- 
de de prever o futuro com exatidao. Tambem se deve considerar o respeito a consciencia 
individual dos profissionais de saude. 3 

Os desejos do paciente e de sua familia sao elementos-chave na hora de tomar de¬ 
cisoes, para as quais e necessario conhecer seus valores e expectativas. Deve-se propor- 
cionar toda a informaqao necessaria e conhecer as necessidades fisicas, psicologicas e 
espirituais, oferecendo apoio se necessario. 4 

O surgimento de conflitos entre profissionais e familiares e frequente, sendo necessa- 
rias habilidades de comunicaqao e negociaqao por parte de medicos e enfermeiros. Uma 
boa comunicaqao do pessoal das UTI pode facilitar o processo da morte de forma nota- 
vel. A comunicaqao precoce e efetiva entre medicos, enfermeiros, pacientes e familiares, 
se bem-feita, facilitara a tomada de decisoes ao final da vida, ja que se constatou que as 
familias dos pacientes internados na UTI valorizam a comunicaqao tanto como o proprio 
cuidado ao paciente. A tomada de decisoes e a maneira de realiza-las tambem podem 
produzir discrepancias dentro da equipe, especialmente entre medicos e enfermeiros, 
uma vez que, embora os primeiros costumem tomar a decisao de AET, sao os segundos 
que se encarregam de executa-la. O enfermeiro tem um papel fundamental na prepara- 
qao do paciente e da familia para aceitar a morte como um resultado provavel e tambem 
para a aceitaqao da AET; alem disso, desempenha um papel importante como mediador 
e comunicador entre o medico e a familia do paciente. 2 

PAPEIS DO PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM NA ADEQUACAO 
DO ESFORCO TERAPEUTICO 

Advogado 

O enfermeiro e um advogado dos desejos do paciente, defende seu estado e zela por seu 
bem-estar e de sua familia. Alem disso, como advogado, facilita a tomada de decisoes, pois 
apresenta de forma clara o estado do paciente, ajudando os familiares a orientar as aqoes a 
seus objetivos de cuidado, que envolvem aliviar a dor do paciente e proporcionar a melhor 
experiencia possivel ao final da vida, ajudando os familiares a aceitar a morte. Dessa forma, 
estar proximo ao paciente na administraqao de cuidados lhe permite perceber precoce- 
mente quando um tratamento deixa de ser efetivo. Portanto, e ele quem pode, em um dado 
momento, advogar pelo paciente ao iniciar a discussao e propor, diante da equipe medica, 
a consideraqao de limitar uma terapia. Alguns resultados sugerem que, em muitos casos, 
e o enfermeiro quem inicia a discussao por considerar inuteis as terapias de um paciente. 1 

Agente de informacao 

A informacao no contexto do cuidado critico e muito importante. E uma das princi¬ 
pals necessidades relatadas pelos familiares de pacientes. 
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O medico e o responsavel legal de informar aos pacientes e familiares, se for o caso, 
sobre o diagnostico e tratamento que sera realizado no paciente em situaqao terminal. 
Isso nao exclui a enfermagem do manejo da informaqao, em razao do fato de que, funda- 
mentalmente, existem duas areas que evidenciam problemas: primeiro, a interpretaqao 
da informa^ao que chega a equipe medica por meio da tecnologia, seja por parametros 
ventilatorios, seja por monitoraqao, exames complementares etc., que determinam as 
condutas medicas; em segundo lugar, a informaqao entregue, que se constitui em um dos 
principais problemas eticos em tais pacientes. Por este motivo, o enfermeiro deve tra- 
balhar com o medico e a familia, buscando zelar pela compreensao da informaqao, pela 
aproximaqao e pelo entendimento das atividades realizadas. Em alguns estudos se desta- 
ca o papel do professional de enfermagem em intercambiar informaqoes com o medico 
sobre o estado emocional e psicologico do paciente, assim como de expressar os desejos 
dele e da familia quanto as decisoes do final da vida. 1,2 

O enfermeiro deve se educar constantemente de acordo com os interesses que o pa¬ 
ciente e sua familia possam ter, baseando sua praxis em um desenvolvimento otimo do 
cuidar, complementando compaixao, competencia, sigilo, confianqa e consciencia como 
habitos pessoais e profissionais. 3 

Alem disso, o enfermeiro deve ajudar a equipe medica na tomada de decisoes e ser 
capaz de criticar e interromper situaqoes que sejam exageradas para o paciente. 

Suporte ao familiar 

O processo de tomada de decisao para a suspensao de terapias gera estresse aos fami¬ 
liares dos pacientes, portanto, e necessario acompanha-los nessa situaqao. O enfermeiro 
e visto pelos familiares como a pessoa encarregada de proporcionar suporte, de ajudar a 
entender a condiqao do paciente, de fornecer informaqao clara e compreensivel, facilitan- 
do o processo de tomada de decisao e aceitaqao da morte. 1 

SITUACAO ATUAL DOS ENFERMEIROS DIANTE DA TOMADA DE DECISOES 

Sao diversos os trabalhos que denunciam que as decisoes relativas a AET sao tomadas 
sem a opiniao dos enfermeiros e, em muitas ocasioes, sem que lhes sejam informados os 
motivos de tais decisoes. Tambem esta documentado que as vezes sao os proprios pro¬ 
fissionais de enfermagem que se preocupam por uma tomada de consciencia adequada 
com referenda a importancia de seu papel no cuidado dos pacientes terminais e, concre- 
tamente, na apli cacao da AET. 1 ' 6,8 

O fato de que, do ponto de vista tecnico, o ambito de decisao esteja muito mais di- 
ferenciado que a partir do ponto de vista etico, faz com que medico e enfermeiro sejam 
interlocutores validos em conduces de simetria sob o ponto de vista moral. Com sensi- 
bilidades distintas, de acordo com seu exercicio e responsabilidade profissionais, podem 
ter visoes complementares e mutuamente enriquecedoras da situaqao. 

Uma das principais queixas manifestadas pelos enfermeiros e a incerteza pro- 
vocada pela falta de objetivos claros no tratamento do paciente. A melhor forma de 
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esclarecer tais objetivos e promover uma participaqao ativa por parte de todos os 
profissionais envolvidos. 6 

Contudo, as vezes somos nos, os profissionais de enfermagem, que permitimos, com 
nossas atitudes e/ou indiferenqa, que em temas como a AET nao sejamos considerados 
como seria de se desejar. 

Muitos enfermeiros opinam que nao devem participar da tomada de decisoes na hora 
de decidir a limitaqao do tratamento de seu paciente. Os enfermeiros nao estao conscien- 
tes da importancia da participaqao na tomada de decisoes em relaqao a limitaqao do tra¬ 
tamento do paciente critico, contribuindo com sua visao humanizadora dos cuidados e 
da etica do cuidar. Nao se deram conta da posiqao privilegiada que a enfermagem possui 
em relaqao a outros profissionais de saude como agente confidente, situado permanente- 
mente a beira do leito. 8 

E provavel que isso se deva a varias causas. Por um lado, a falta de habito de participar 
desse tipo de decisao. Por outro, as rotatividades que nao facilitam o contato continuo 
com os pacientes e seus familiares, o que acarreta certo “desapego” e falta de envolvimen- 
to com eles. Alem disso, pode ser por certas atitudes que facilitam a “comodidade” de nao 
assumir responsabilidades e ter de tomar decisoes dificeis. E, certamente, outra razao e a 
falta de formaqao especifica em temas de bioetica. 3 

A formaqao na area da bioetica deveria ser facilitada ao enfermeiro, e ser fomentadas 
as sessoes especificas nesse tema, com a equipe assistencial discutindo e analisando casos 
em conjunto, com o objetivo de o profissional de enfermagem se familiarizar com esses 
temas e assumir as responsabilidades que a sociedade espera dos profissionais que se 
encontram mais proximos dos pacientes e seus familiares. 

Muitos enfermeiros opinam que, nesses temas, seria ideal a ajuda de um especialista 
em etica na hora de tomar decisoes relativas a limitaqao do tratamento, o que leva a pen- 
sar que sabem da carencia de formaqao nesses assuntos ou que no fundo nao desejam 
participar dessas decisoes, transferindo a responsabilidade a outros. O ideal nao seria 
dispor de um especialista, mas possuir os conhecimentos basicos necessarios para en- 
frentar o problema, ja que, afinal, quem conhece os pacientes e sua familia sao aqueles 
que os tratam. O especialista deveria intervir apenas nos casos complexos, em que fosse 
dificil tomar essa decisao, como no caso de pacientes que nao possuem autonomia, ou 
se nao existir acordo com os responsaveis ou representantes do paciente. O trabalho do 
comite de etica e basicamente consultivo e de apoio, e o profissional nao pode eximir sua 
responsabilidade na tomada de decisoes. 5 

APLICACAO DA ADEQUACAO DO ESFORCO TERAPEUTICO 

O cuidado e proprio da pratica da enfermagem; no entanto, no contexto da AET, seu 
planejamento deve ser realizado em conjunto com toda a equipe de saude. Em geral, os 
tratamentos no ambiente da AET podem ser considerados futeis; todavia, o cuidado nun- 
ca o sera. A suspensao das terapias e um momento que deve estar moldado no cuidado 
de enfermagem e nas aqoes medicas. E o enfermeiro, em conjunto com o medico, que 
realizara a suspensao das terapias que a equipe de saude tenha determinado como futeis. 


CAPtTULO 25 CUIDADOS E ADEQUACAO DIANTE DO ESFORCO TERAPEUTICO 273 


Os professionals de enfermagem assinalam que suspender os tratamentos do paciente e 
mais facil quando sua opiniao foi levada em conta, quando foram consultados e a decisao 
foi tomada por uma equipe multidisciplinar. Esse modo de atuaqao faz com que nao se 
sintam sozinhos e que as implicates morais diminuam, porque a decisao tomada pro- 
vem de um juizo etico elaborado pela equipe de saude. 1 

Uma das principals obrigaqoes do enfermeiro e gerar uma situaqao de conforto para 
o paciente, proporcionando a melhor qualidade de vida possivel ate o obito e oferecendo 
apoio a familia durante o processo. Nesse ponto, o professional de enfermagem e o res- 
ponsavel por manter as medidas adequadas, para o cuidado tanto fisico como emocional 
do paciente. Isso torna possivel determinar quern e o familiar responsavel pelas decisoes 
e proporcionar o espaqo para o acompanhamento ao paciente em seu processo de morte. 

Caso se tenha decidido pela retirada de um suporte vital, e importante que se prepare 
a unidade do paciente para tornar a estadia do familiar mais confortavel, verificando a 
temperatura do quarto, removendo equipamentos desnecessarios e aproximando cadei- 
ras para que todos os familiares estejam sentados, se for preciso. Deve-se facilitar a pre- 
senqa de apoio religioso se a familia pedir, retirar monitores e descontinuar medicamen- 
tos que nao proporcionem conforto. Elimina-se a restriqao as visitas nesse momento. E 
importante silenciar alarmes e evitar ruidos proximo a cama do paciente. O enfermeiro e 
o medico devem estar presentes durante o procedimento e a familia nao deve ser deixada 
sozinha logo apos a desconexao. 

Sao muitos os sentimentos e emoqoes gerados no familiar do paciente que tomou a 
decisao de AET, apresentando altos niveis de ansiedade e depressao, com um alto risco de 
sindrome de estresse pos-traumatico, sobretudo pela responsabilidade de que sua decisao 
culmine com o falecimento de ente querido. E nesse ponto que o familiar requer maior 
suporte por parte da equipe de saude, encabeqada pelo professional de enfermagem. 

Propostas de atuacao para a tomada de decisoes na AET 

A AET e um processo que pode seguir por diversas vias e caminhos. Pode comeqar 
por iniciativa propria do paciente, ao apresentar uma declaraqao de vontade antecipada 
(testamento vital), na qual aceita ou recusa algum tratamento de suporte de vida. Pode 
ser fruto do dialogo com o paciente, que decide como e quando realizar a AET. Na UTI, 
costuma partir da equipe assistencial. Segundo o comite da Society of Critical Care Me¬ 
dicine e o grupo de trabalho de bioetica da Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, 
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), os pontos principals para ajudar na deci¬ 
sao de AET sao: 4 

■ Ajustar a decisao de AET a evidencia cientifica disponivel. Quando houver duvidas, 
pode-se aplicar um tratamento condicional e esperar resposta. 

■ A decisao deve ser discutida coletivamente (medicos e enfermeiros) e tomada em con- 
senso. As duvidas de algum membro da equipe obrigam a reconsiderar a decisao ou 
a afastar o profissional da tomada de decisao, respeitando a liberdade de consciencia. 
Em caso de duvidas, e aconselhavel iniciar ou continuar o tratamento de suporte vital. 
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■ Informar e consultar os familiares, a fim de obter acordos para respeitar as preferen- 
cias do paciente. Nunca responsabilizar as famllias pela tomada de decisoes. Procurar 
apoio psicologico para diminuir a angustia da familia e dos professionals. 

■ Diante da falta de acordo entre as partes (equipe de saude e familiares), considerar a 
intervenqao do comite de etica do centro de saude. 

■ Tomada a decisao de AET, e obrigaqao da equipe de saude nao abandonar o paciente 
durante o processo de obito e garantir uma morte digna, com os cuidados paliativos 
necessarios. 

■ As decisoes de AET devem constar no historico clinico. Recomenda-se o uso de um 
formulario no qual constem as terapias de suporte vital omitidas ou retiradas, com 
data e assinatura do medico responsavel naquele momento. Isto facilita a transmissao 
do piano terapeutico e seu acompanhamento. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Cuidar do paciente em busca de uma morte digna, quando nao for possivel a recupe- 
raqao, significa nao fazer algumas coisas, deixar de fazer outras e, em troca, empreender 
muitas que permitam enriquecer a comunicaqao com a familia e aliviar a dor e o sofri- 
mento, bem como favorecer a intervenqao de toda a equipe de saude. 

Cuidar de pacientes ao final da vida e um privilegio e uma responsabilidade. A tera- 
pia intensiva deve se preocupar tanto com o cuidado paliativo como com a prevenqao, o 
diagnostico, a monitoraqao e o tratamento. 

O professional de enfermagem deve assumir o papel de lider que lhe cabe exercer no 
contexto da AET, ao planejar os cuidados e ser agente de informaqao e intermediario 
entre a equipe de saude e os familiares, assim como em seu papel de suporte espiritual e 
emocional a familia. 

Hoje, como no final do seculo XIX, o papel da equipe de saude se reduz a: “Curar as 
vezes, aliviar com frequencia, consolar sempre”. 

Assegurar a morte com dignidade na UTI e a personificaqao das artes medica e da 
enfermagem e exige o melhor de nos. Chegou o momento de nos empenharmos em estar 
a altura. 
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O PROCESSO DE DOACAO E TRANSPLANTE 

O transplante de orgaos e tecidos e uma importante modalidade terapeutica, conside- 
rada segura e eficaz para o tratamento de insuficiencias terminais de orgaos e falencias de 
tecidos, levando a um beneficio para a sociedade, pois aumenta a sobrevida e melhora a 
qualidade de vida dos pacientes. 1 ' 3 

O transplante e definido como a remoqao de orgaos e tecidos de um doador seguida pelo 
implante em um receptor, o que torna clara a importancia do binomio doaqao-transplante. 2 

Sabe-se da atual desproporqao entre a fila de espera de orgaos e a disponibilidade 
destes para realizaqao de transplantes, o que ocasiona elevadas taxas de mortalidade dos 
pacientes em fila de espera. Por isso, e necessario o conhecimento do processo de doaqao 
e transplante por profissionais de saude que atuam em areas criticas, possibilitando a 
compreensao das etapas que compoem esse processo. 1 ' 4 
Para isso, e imprescindivel adotar as seguintes definiqoes: 

1. Morte encefalica (ME): parada total e irreversivel da atividade do tronco e hemisfe- 
rios cerebrais. Conforme a Resoluqao n. 1.480/1997 do Conselho Federal de Medicina 
(CFM), a ME e caracterizada por meio da realizaqao de exames clinicos e comple- 
mentares com intervalos variaveis de acordo com a faixa etaria. 4 ' 6 

2. Potencial doador (PD) : paciente com lesao encefalica grave, com ao menos o primei- 
ro teste clinico compativel com ME ou com coraqao parado, que permitira a extraqao 
de orgaos e tecidos para transplante. 4 ’ 6 

3. Doador efetivo (DE): PD com diagnostico de ME concluido, do qual se utilizou ao 
menos um orgao para transplanted’ 6 

O processo de doaqao e transplante e complexo, composto por etapas sistematizadas e 
regidas por legislates especificas e por questoes eticas, cujo objetivo principal e a viabi- 
lidade de orgaos do PD para a realizaqao do transplante (Figura l). 2,7 
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Figura 1 0 processo de doacao e transplante. 

Fonte: Prado et al. (2014). 4 


IDENTIFICACAO DO POTENCIAL DOADOR 

O processo de doacao e transplante tern inlcio com a identificaqao de pacientes que 
apresentem sinais cllnicos de ME. Essa primeira etapa exerce grande influencia no nume- 
ro final de doadores; por esse motivo, e fundamental essa identificaqao precoce. 1 ’ 2,4 

Para identificar um PD, os professionals devem ficar atentos a pacientes que apresentem 
quadro de coma nao reativo e nao responsivo, de etiologia conhecida e carater irreversfvel. 7 

As causas neurologicas mais frequentes que levam a ME sao: acidente vascular encefa- 
lico (hemorragico ou isquemico), traumatismo craniano, encefalopatia anoxica (lesao ce¬ 
rebral difusa apos parada cardiorrespiratoria revertida), tumores cerebrals e meningites. 4 

A Escala de Coma de Glasgow deve ser utilizada na realizaqao do exame neurologico, 
em pacientes hemodinamicamente estaveis, na ausencia do efeito de drogas sedativas e/ 
ou depressoras do sistema nervoso central (SNC) e na ausencia de hipotermia. 4 

Pacientes com escore 3 (tres) na referida escala, ou seja, com ausencia de abertura 
ocular espontanea, ausencia de resposta verbal e ausencia de resposta motora (coma nao 
reativo e nao responsivo), conforme a Resoluqao CFM n. 1.480/1997, preenchem crite- 
rios para abertura do protocolo de ME. 4,5 
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A identificaqao do PD pode ser realizada por medicos, enfermeiros, fisioterapeutas e 
demais professionals envolvidos no cuidado. Assim que o PD for identificado, ha a obri- 
gatoriedade da notificaqao as Centrais de Notificaqao, Captaqao e Distribuiqao de Orgaos 
(CNCDO) ou as Organizaqoes de Procura de Orgaos (OPO) responsaveis pelos hos¬ 
pitals. Vale ressaltar a importancia da notificaqao precoce. Nesse momento, e tambem 
necessario comunicar a familia a gravidade do quadro clinico, bem como a abertura do 
protocolo de ME. 4,7 

DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA 

O diagnostico de ME deve respeitar todas as orientaqoes da Resoluqao n. 1.480/1997 
do CFM, conforme disposto na Lei n. 9.434/1997, que regulamenta as atividades de doa- 
qao e transplante no Brasil, e ser realizado em todos os pacientes com suspeita de ME, 
independentemente da possibilidade ou nao da doaqao de orgaos e tecidos, por ser o 
diagnostico um direito legal do paciente e seus familiares. 1,4,5,7 ' 8 

O diagnostico, seguindo as definiqoes estabelecidas pelo CFM, e obtido pela realiza- 
qao do protocolo de ME, composto por testes clinicos e complementares realizados de 
acordo com a faixa etaria. 4,5,7 

Para iniciar o protocolo de ME, e necessario excluir fatores que possam interferir 
diretamente na avaliaqao do coma ou da falencia de atividade neurologica, como o uso 
de drogas sedativas ou depressoras do SNC, hipotermia, alteracoes metabolicas e dete- 
rioraqao do padrao hemodinamico. Se estiverem presentes essas condicoes, alguns re- 
cursos terapeuticos devem ser utilizados a fun de alcanqar padroes de normalidade para 
a realizaqao dos exames, como normotermia, pressao arterial media (PAM) >60 mmHg, 
padrao hidroeletrolitico dentro dos valores de referenda e ausencia do efeito de drogas 
depressoras do SNC, evitando interferences no nivel de conscience. 4 

Deve-se, ainda, verificar a presenqa de causa definida do coma, de carater irreversivel 
e comprovada por exame de imagem. Para tanto, se faz necessaria a realizable de tomo- 
grafia de cranio ou outro metodo. 4,7 

Os dois exames clinicos neurologicos que fazem parte do protocolo de ME tem por 
finalidade a comprovaqao de ausencia de reflexos do tronco encefalico e devem ser reali¬ 
zados por dois medicos diferentes, capacitados, respeitando intervalos minimos de reali- 
zaqao de acordo com a idade do PD (Tabela 1). 


Tabela 1 Intervalos entre as avaliacoes clinicas 

Idade 

Intervalo entre as avaliacoes 

7 dias a 2 meses incompletos 

48 horas 

2 meses completos a 1 ano incomplete) 

24 horas 

1 ano complete a 2 anos incompletos 

12 horas 

Acima de 2 anos 

6 horas 


Fonte: Conselho Federal de Medicina (1997). 5 
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Na realizaqao dos testes clinicos, sera observada a presenqa de coma aperceptivo com 

ausencia de atividade motora supraespinal e apneia, conforme descri^ao dos seguintes 

componentes do exame clinico: 

■ Coma aperceptivo: avaliapao da responsividade por meio da Escala de Coma de 
Glasgow (PD em ME apresenta Glasgow = 3) e avaliapao da reatividade supraespinal 
por meio da realizable de estlmulos de dor preferencialmente no rosto e nas regioes 
supraorbitarias e glabelar (na ME, e esperada a ausencia de resposta, e os reflexos 
medulares nao invalidam a condipao de ME). 4,9 

■ Pupilas fixas e arreativas: o reflexo fotomotor consiste em incidir um foco de luz 
sobre cada pupila e observar sua reatividade. Na ME, as pupilas devem estar fixas, 
sem resposta fotomotora, e o tamanho pupilar deve estar entre medio (4 a 6 mm) e 
dilatado (6 a 8 mm). 4,9 

■ Ausencia de reflexo corneo-palpebral: exame realizado pela observapao do estlmulo 
do limbo corneano (entre a Iris e a conjuntiva), na porpao superior externa, utilizan- 
do um material macio e delicado (algodao, swab ou gaze). Em casos de ME, nao ha o 
fechamento reflexo das palpebras. 4,9 

■ Ausencia de reflexos oculocefalicos: com as palpebras bilateralmente abertas, reali- 
zar movimentos com a cabeqa do PD para a direita e para a esquerda (sentido hori¬ 
zontal) e tambem movimentos de flexao e extensao (sentido vertical), observando a 
movimentaqao ocular. Nos casos de ME, os olhos acompanham a movimentapao da 
cabepa, efeito conhecido como “olhos de boneca”. E contraindicada sua realizaqao nos 
casos de lesao cervical. 4,9 

■ Ausencia de respostas as provas caloricas: no reflexo vestibulo-ocular, tem-se a ava- 
liapao da movimentaqao ocular por 1 minuto, por meio da infusao de 50 mL de liqui- 
do frio (entre 0 e 8°C) no conduto auditivo bilateral, atraves de cateter ou sonda, em 
posiqao de decubito horizontal elevado a 30°. Aguardar no minimo 5 minutos entre a 
realizable em um ouvido e no outro, para evitar o efeito da inibi^ao contralateral cau- 
sada pela agua fria. No PD em ME, nao havera movimentaqao ocular (nistagmo). E 
importante certificar-se de que nao ha oclusao do conduto auditivo (sangue, cerume, 
corpo estranho) ou perfuraqao timpanica. 4,9 

■ Ausencia do reflexo de tosse: realizar aspiraqao de canula orotraqueal ou traqueosto- 
mia. PD em ME nao apresenta reflexo de tosse ou nausea. 4,9 

■ Apneia: a apneia mediante hipercarbia deve ser realizada com PD monitorado, reali- 
zando a otimizaqao de parametros ventilatorios com hiperoxigenaqao por 10 minutos 
de ventilaqao com fraqao inspirada de oxigenio (Fi0 2 ) a 100%, o que garante P0 2 aci- 
ma de 200 mmHg. Deve-se coletar uma gasometria arterial denominada “pre-apneia” 
para verificaqao de PC0 2 , que deve estar entre 35 e 45 mmHg; e, depois, realizam-se 
a retirada da ventilaqao mecanica e a instalaqao de um cateter de oxigenio dentro da 
canula traqueal com fluxo continuo de oxigenio a 6 L/min. Em seguida, deixar o torax 
do PD visivel para observar com atenqao a presenqa de movimentos respiratorios, por 
cerca de 10 minutos, procedendo a coleta de nova gasometria denominada “pos-ap- 
neia”. Por fim, realizar a reconexao do PD ao ventilador. O teste e considerado posi- 
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tivo se, durante o exame, nao ocorrer a presenqa de incursoes respiratorias e a PC0 2 
pos-apneia >55 mmHg, quando ocorre a modificaqao do pH do liquido cefalorraqui- 
diano e estimulo do centra respiratorio. Em casos de instabilidade hemodinamica ou 
queda saturaqao, o teste deve ser interrompido. 4,9 

Para a conclusao do diagnostico de ME, e obrigatorio efetuar exames complementa- 
res que verificam a ausencia de atividades eletrica e metabolica ou, ainda, a ausencia de 
perfusao sanguinea cerebral. Podem ser aplicados entre os dois testes cllnicos ou como 
terceiro exame. 4,5 

Os seguintes exames podem ser realizados, de acordo com o tipo de avaliaqao: 

■ Doppler transcraniano (DTC), angiografia cerebral, cintilografia radioisotopica, moni- 
toracao da pressao intracraniana (PIC), tomografia por emissao de foton unico (SPECT) 
e tomografia computadorizada por xenonio: avaliam a atividade circulatoria cerebral. 4 

■ Eletroencefalograma (EEG): avalia a atividade eletrica cerebral. 4 

■ Extraqao cerebral de oxigenio e tomografia por emissao de positrons (PET): avaliam 
a atividade metabolica. 4 

Os mais utilizados sao o EEG e o DTC, pela possibilidade de serem realizados a beira 
do leito, diminuindo o risco de instabilidade hemodinamica. Qualquer exame realizado 
deve seguir os criterios estabelecidos para cada idade (Tabela 2). 4 

Com o termino da realizaqao dos tres testes e o preenchimento do termo de morte 
encefalica, tem-se a constataqao do obito, que deve ser registrado com a data e horario 
do ultimo teste realizado, seja ele clinico ou complementar. Esse termo deve ser anexado 
ao prontuario junto com o laudo do exame complementar. O atestado de obito deve ser 
preenchido para casos de morte natural e deve-se fazer o encaminhamento ao Instituto 
Medico Legal (IML) nos casos de morte externa. 4 

Apos a constataqao da ME, o medico responsavel devera comunicar o diagnostico aos 
familiares. 


Tabela 2 Exames complementares indicados para o diagnostico de morte encefalica 

Idade 

Exame complementar 

Intervalo de tempo 

7 dias a 2 meses incompletos 

EEG 

2 exames com intervalo de 48 h 

2 meses completos a 1 ano 
incomplete) 

EEG 

2 exames com intervalo de 24 h 

1 ano complete a 2 anos 
incompletos 

Tipo de exame facultativo 

1 exame. Excecao: na escolha do 
EEG, serao necessarios 2 exames 
com intervalo de 12 h 

Acima de 2 anos 

Tipo de exame facultativo 

1 exame, entre ou apos os 
exames cllnicos 


EEG: eletroencefalograma. 

Fonte: Conselho Federal de Medicina (1997). 5 
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FISIOPATOLOGIA DA MORTE ENCEFALICA 

A ME e um processo complexo, com diversas alteraqoes fisiologicas em resposta ao 
comprometimento das funqoes do tronco encefalico, que conduzem a disfun^ao multipla 
de orgaos, conforme disposto na Figura 2. 9-11 

O processo de ME tem inicio com a elevaqao da PIC, decorrente da expansao volu- 
metrica do conteudo intracraniano. Assim, o volume de liquor e drenado, e o retorno ve- 
noso e comprometido. Nesse momento, ocorrem a hipoxia celular e o edema, que contri- 
buem ainda mais para a elevaqao da PIC e permitem a herniaqao transtentorial do tronco 
cerebral pelo forame magno, a qual, por sua vez, bloqueia a via de saida ate o bloqueio 
completo da circulaqao arterial encefalica, ocasionando assim a ME. 4,9,10 



Figura 2 Fisiopatologia da morte encefalica. 
Fonte: Silva e Marcelino (2011). 11 
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Com a herniaqao cerebral, tem-se a progressao da isquemia pelo tronco cerebral, que, 
ao atingir o bulbo, interrompe a atividade vagal levando a resposta autonomica simpa- 
tica, chamada de “tempestade autonomica”, que e de curta duraqao, caracterizada por 
taquicardia, hipertensao, hipertermia e aumento do debito cardiaco. Ainda, ocorre a li- 
beraqao de catecolaminas, o que produz grande vasoconstriqao, levando ao aumento da 
demanda de oxigenio pelo miocardio, o que pode causar isquemia e necrose miocardica, 
alem de desencadear arritmias cardiacas. 4,9,10 

Durante a descarga adrenergica, o sangue e redistribuido e ocorre aumento do retor- 
no venoso ao ventriculo direito, o que eleva o debito e, por conseguinte, o fluxo pulmo- 
nar. A pressao do atrio esquerdo tambem esta elevada em razao da resistencia vascular 
periferica; assim, a pressao hidrostatica e aumentada, levando a ruptura de capilares pul- 
monares, ao edema intersticial e a hemorragia alveolar, ocasionando desequilibrio de 
ventilaqao-perfusao e hipoxemia. 4 ' 9 

Em seguida, ocorre a cessaqao da atividade autonomica, com perda do tonus simpati- 
co, que causa vasodilataqao e depressao da funqao cardiaca e resulta em hipotensao arte¬ 
rial grave, podendo evoluir para parada cardiaca (Figura 2). Ocorre tambem o aumento 
da capacitancia vascular, produzindo hipovolemia relativa em consequencia de perdas 
sanguineas pelo trauma, de reanimaqao inadequada do doador, do diabetes insipido e do 
tratamento osmotico da hipertensao intracraniana. 4,9 

Com a isquemia do tronco cerebral, tem-se a falencia do eixo hipotalamico-hipo- 
fisario, resultando na diminuiqao gradual da produqao e da liberacao de hormonios, 
principalmente o hormonio antidiuretico (ADH) (ver Figura 2). Sua diminuiqao leva 
a manifestaqao de diabetes insipido, caracterizado por grandes volumes de diurese hi- 
posmolar, com hipovolemia secundaria, hipernatremia e hiperosmolaridade serica. Con- 
sequentemente, ocorrem hipotensao e hipoperfusao tecidual, que produzem disturbios 
eletroliticos alem da hipernatremia, favorecendo o surgimento de arritmias cardiacas e 
depressao miocardica. 4,9,10 

Diminuiqoes dos niveis de tri-iodotironina (T3) sao constatadas apos a ME e estao rela- 
cionadas com a reduqao da contratilidade cardiaca, com depleqao de fosfatos de alta energia 
e mudanqa do metabolismo aerobico para anaerobico, contribuindo para piora da acidose 
metabolica e da perfusao tecidual. Hormonios tiroxina (T4) e T4 livre estao diminuidos. 4,9 

A secreqao de insulina tambem esta comprometida, podendo ocorrer hiperglicemia 
em razao do aumento da resistencia periferica a insulina. 4,9,10 

Com a lesao do tecido cerebral, tem-se a liberaqao de tromboplastina tecidual e de ou- 
tros substratos ricos em plasminogenio. Esses fatores de coagulaqao, associados a acidose 
e a hipotermia, favorecem a coagulaqao intravascular. 4,9,10 

Na ME, a regulaqao hipotalamica de temperatura e perdida (Figura 2), resultando na 
diminuiqao da temperatura corporal, que tende a se igualar a temperatura do ambiente. 
Isso pode acarretar disfun^ao cardiaca, arritmias, coagulopatia, desvio de curva de disso- 
ciaqao de hemoglobina para a esquerda e diurese induzida pelo frio. 4,9,10 

Desencadeada pela ME, tem-se a resposta inflamatoria sistemica, com a ativaqao de 
mediadores inflamatorios como complemento, tromboxanos e fatores leucocitarios, le¬ 
vando a infiltraqao inflamatoria dos tecidos. 4 
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Diante do exposto, o manejo desses disturbios e de extrema importancia para a esta- 
bilidade hemodinamica e a manutenqao da viabilidade dos orgaos e tecidos para o trans- 
plante. 

AVALIACAO DOS POTENCIAIS DOADORES 

O enfermeiro, conforme disposto na Resoluqao do Conselho Federal de Enferma- 
gem (Cofen) n. 292, de 7 de junho de 2004, que normatiza sua atuaqao na captaqao e 
transplante de orgaos e tecidos, tem a incumbencia de planejar, coordenar e executar os 
cuidados de enfermagem prestados aos PD. 12 

A avaliaqao visa obter a historia clinica do paciente, com levantamento de dados des- 
de a internaqao ate o momento atual, por meio da analise do prontuario, para a com- 
preensao da evoluqao do PD e exclusao de contraindicapoes absolutas para a doaqao, 
alem da instituiqao de cuidados. 7 

E importante a verificaqao minuciosa de dados do prontuario, levantando informa¬ 
tes sobre a internaqao e os antecedentes pessoais e familiares, bem como comportamen- 
tos de risco, uso de drogas ilicitas, alcoolismo, tabagismo, enfermidades, exames labora- 
toriais, tratamento instituido e sua evoluqao. 7 

Deve-se tambem averiguar as prescripoes medicas para avaliar o inicio e/ou a sus- 
pensao de drogas vasopressoras, antibioticos, drogas depressoras do SNC e infusao de 
hemoderivados. As evoluqoes medicas, de enfermagem e os controles diarios detem in- 
formacoes da implementaqao de tratamentos e seus resultados, da ocorrencia de infec- 
poes, hipertermia, hipotensao e demais eventos importantes que possam comprometer a 
viabilidade dos orgaos. 7 

O exame fisico deve ser realizado a fim de verificar a condiqao clinica atual, observan- 
do alteraqoes na ausculta cardiaca e pulmonar, presenqa de massas abdominais, ictericia, 
tatuagens, piercings, lesoes cutaneas, edemas e outros achados que merecerem atenqao, 
como cicatrizes e sinais de doenqa venerea. 7 

E, por fim, e preciso apurar a presen^a de contraindicates absolutas para a doaqao de 
orgaos e tecidos, que podem ser: 

■ Infecciosas: tuberculose ativa, sepse ativa e nao controlada, fungemia, meningite cau- 
sada por Listeria monocytogenes, protozoarios e fungos, Staphylococcus aureus multir- 
resistente e encefalite herpetica. 4 

■ Sorologicas: sorologia positiva para virus da imunodeficiencia humana (HIV) 1-2 e 
para virus linfotropico de celulas T humanas (HTLV) 1-2. 4 

■ Neoplasicas: todos os tumores de origem hematologica e tumores malignos exceto 
carcinomas basocelulares da pele, carcinoma de cervix uterino in situ e tumores pri¬ 
mitives do SNC. A relaqao dos tumores cerebrais esta apresentada na Tabela 3. 4 

■ Impossibilidade de realizaqao de sorologia: PD nos quais nao seja possivel reali- 
zar sorologias nao podem ser eleitos como doadores de orgaos ou tecidos. Isso pode 
ocorrer quando a amostra obtida para realizaqao dos testes sorologicos estiver hemo- 
diluida. 4 
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Tabela 3 Tumores do sistema nervoso central e a sua relacao com a doacao de orgaos 

Relacao 

Tipos de tumores 

Tumores que nao excluem o doador 
para doacao 

Meningioma benigno 

Adenoma de hipofise 

Schwannoma de acustico 

Craniofaringioma 

Astrocitoma pilodtico (grau 1) 

Cisto epidermoide 

Cisto coloide do III ventriculo 

Papiloma de plexo coroide 

Hemangioblastoma 

Tumor de celulas ganglionares 

Pineocitomas 

Oligodendroglioma de baixo grau (Schmidt A e B) 

Ependimoma 

Teratoma bem diferenciado 

Tumores em que o doador pode 
ser considerado para doacao 
dependendo das caracterlsticas 

Astrocitoma de baixo grau (grau II) 

Gliomatose cerebral 

Tumores em que o doador nao 
deve ser considerado para doacao 

Astrocitoma anaplasico (grau III) 

Glioblastoma multiforme 

Meduloblastoma 

Oligodendroglioma anaplasico (Schmidt C e D) 

Ependimoma maligno 

Pineoblastoma 

Meningioma anaplasico e maligno 

Sarcoma intracranial 

Tumor de celulas germinais (exceto teratoma bem diferenciado) 
Cordoma 

Linfoma cerebral primario 

Fonte: modificada de Associacao Brasileira de Transplante de Orgaos (2009). 1 


MANUTENCAO DO POTENCIAL DOADOR 

A manutenqao do PD corresponde ao conjunto de aqoes desempenhadas para pro- 
moqao e garantia do adequado funcionamento organico, por meio da perfusao e da oxi- 
genacao dos orgaos e reversao de eventuais disfuncoes decorrentes do quadro clinico da 
ME. Tais aqoes desaceleram o processo de falencia organica e favorecem a viabilizaqao 
do PD em DE, maximizando o numero de orgaos para transplante e melhorando a qua- 
lidade dos enxertos. 4 ' 13 

A equipe responsavel pelos cuidados ao PD, incluindo a equipe multidisciplinar (me¬ 
dicos e enfermeiros intensivistas, fisioterapeutas e nutricionistas, entre outros), deve ter 
amplo conhecimento sobre a fisiopatologia da ME e suas complicaqoes secundarias, re- 
conhecendo-as precocemente e instituindo medidas adequadas para a sua reversao e pre- 
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servaqao dos orgaos. O enfermeiro constitui-se como o elo entre as equipes envolvidas 
para a execuqao do cuidado. 9 

As consequencias fisiopatologicas tipicas da ME, como ja abordado anteriormente, 
cursam com alteraqoes na fisiologia e na bioquimica celular dos multiplos sistemas orga- 
nicos, com repercussoes clinicas importantes, como o comprometimento da termorre- 
gulaqao corporal, instabilidade hemodinamica, disfunqoes dos sistemas cardiovascular, 
pulmonar, endocrino-metabolico, renal e hematologico, altera^oes estas capazes de afetar 
a funqao de orgaos potencialmente disponiveis para transplante. 4,13 ' 15 

A seguir, sao apresentadas as recomendaqoes normalmente utilizadas no manejo cli- 
nico do PD e na otimizaqao da gestao do cuidado. 

Cuidados gerais 

Os cuidados prestados a um PD devem seguir os mesmos principios daqueles prestados 
a um paciente internado sob cuidados intensivos. Sondas, drenos e cateteres devem ser inse- 
ridos respeitando as tecnicas de assepsia; tratamentos desnecessarios devem ser interrompi- 
dos; e tecnicas que minimizem os riscos a estabilidade hemodinamica devem ser utilizadas. 13 

Recomenda-se que linhas de acesso venoso inseridas em veia femoral sejam evitadas, 
para minimizar o risco de trombose da veia iliaca e consequente aumento do risco de 
embolia pulmonar. 13 

A infusao de dieta deve ser mantida; contudo, e necessario atenqao ao esvaziamento 
gastrico por meio da realizable de testes de refluxo pela equipe de enfermagem, antes da 
administraqao das dietas, evitando a ocorrencia de broncoaspiraqao. A infusao da dieta 
deve ser suspensa conforme necessario e 6 horas antes do procedimento cirurgico. 13,16 

Cuidados relacionados a higiene corporal devem ser mantidos, embora evitando ma- 
nipulaqao excessiva ou desnecessaria. 

Monitoracao 

O PD deve ser mantido sob monitoracao continua. Os parametros a serem aferidos 
devem incluir temperatura corporal central, frequencia cardiaca (FC) com monitoraqao 
eletrocardiografica, pressao arterial invasiva (PAI) por meio de cateter arterial, pressao 
venosa central (PVC) e saturaqao de oxigenio arterial. O debito urinario tambem deve ser 
monitorado a cada 2 horas. 4,13,15 

Recomenda-se a monitoraqao da PAI em todos os PD, por se tratar de um metodo 
seguro e essencial para guiar a terapia hemodinamica a ser instituida. 15 

Controle de temperatura 

Recomenda-se o aquecimento corporal do PD a temperaturas superiores a 35°C, 
idealmente entre 36 e 37,5°C, com o objetivo de evitar efeitos indesejaveis como coagu- 
lopatia e instabilidade hemodinamica. Sao locais de aferiqao recomendados para moni- 
toramento da temperatura central: arteria pulmonar, esofago, nasofaringe e membrana 
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timpanica. A aferiqao de temperatura na cavidade oral, axilas e reto nao e indicada, con- 
tudo e toleravel na ausencia dos recomendados. 15 

Em razao de a hipotermia ser um quadro de dificil reversao, desde o inlcio do ma- 
nejo do PD e recomendado o uso de medidas para prevenir tal quadro. Sao medidas de 
grande valia: o aquecimento do ambiente e do leito, a utilizaqao de mantas termicas e de 
lampadas de calor para manutenqao da temperatura corporal e o aquecimento dos gases 
direcionados do ventilador mecanico a temperaturas entre 42 e 46°C. 4,13 ' 15 

Nos casos em que a hipotermia ja esteja instalada, sao necessarias medidas mais 
agressivas para o reaquecimento; alem das ja citadas, recomendam-se a irrigacao gastrica 
e colonica com soluqoes cristaloides aquecidas e a infusao de cristaloides em veia central 
em temperatura de 43°C, a 150 a 200 mL/h. Irrigates vesicais, pleurais e peritoneais nao 
sao indicadas, por se tratarem de vias de entrada de patogenos no organismo. 413 " 15 

Suporte cardiovascular e hemodinamico 

Os objetivos basicos do suporte hemodinamico de um PD compreendem manter a 
euvolemia e a normotensao e otimizar o debito cardiaco, a fim de garantir gradientes de 
pressao de perfusao e fluxo sanguineos adequados aos orgaos, com a utiliza^ao das me- 
nores doses possiveis de drogas vasoativas. 13 

Na vigencia de hipertensao arterial, recomenda-se instituir tratamento farmacologico 
quando houver pressao arterial sistolica (PAS) >180 mmHg e pressao arterial diastolica 
(PAD) >120 mmHg ou pressao arterial media (PAM) >95 mmHg por 30 minutos ou 
mais, ou na vigencia de lesao de orgaos-alvo atribuivel a hipertensao. Os farmacos su- 
geridos sao o nitroprussiato de sodio ou (3-bio que ad ores de curta duraqao, por serem 
efetivos, de facil titulaqao e com curto tempo de aqao. 15 

A meta pressorica minima a ser alcanqada, para adequada perfusao dos orgaos, e 
PAM >65 mmHg ou PAS >90 mmHg. Na vigencia de hipotensao arterial, a medida tera- 
peutica de primeira escolha e a reposiqao volemica, a qual deve ser iniciada com a infusao 
de 20 a 30 mL/kg de cristaloides em 30 minutos e avaliaqao da resposta obtida ao volume 
infun dido. As expansoes subsequentes devem ser realizadas com atenqao, de acordo com 
a resposta apresentada e os parametros de oxigenaqao, evitando hipervolemia e conges- 
tao pulmonar. 4 ’ 13 ' 15 

A monitoraqao da pressao venosa central (PVC) e amplamente utilizada para ava- 
liaqao da necessidade de reposiqao volemica e dos resultados com ela alcanqados. Seus 
valores devem ser correlacionados aos sinais clinicos apresentados pelo PD. Recomen- 
da-se proceder com reposiqao volemica em casos de PVC <4 mmHg ou com sinais de 
hipofluxo e interromper a infusao se nao houver resposta hemodinamica satisfatoria ou 
houver elevaqao da PVC >2 mmHg. 4 ’ 13,15 ' 17 

A administraqao das catecolaminas vasopressoras - noradrenalina, dopamina ou 
adrenalina -, assim como do hormonio vasopressina, para aumento dos niveis presso- 
ricos, deve ser iniciada apos tentativa de expansao volemica sem sucesso, ou antes de 
completa-la, se PAS <70 mmHg ou PAM <40 mmHg. A vasopressina mostra-se como 
droga de primeira escolha, sempre que houver indicaqao do uso de vasopressores, con- 
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siderando a administrate* de uma unidade em bolus e posteriormente a manutencao de 
infusao continua de 0,5 a 2,4 U/h. Seu uso pode ser concomitante ao uso das catecolami- 
nas, e, na vigencia de estabiliza<;ao da pressao arterial (PA), o uso das mesmas deve ser 
descontinuado gradativamente. 14,15,17 

O uso da vasopressina tem sido associado a restaurateur da integridade hemodinami- 
ca, a recuperate de perfusao do orgao e a diminui^ao ou eliminate* da necessidade de 
infusao de catecolaminas, com consequente incremento na taxa de conversao de doado- 
res e no numero de orgaos transplantados com sucesso. Ao contrario de outros agentes, 
mantem a perfusao para os tecidos cardiaco e pulmonar e leitos vasculares renais, apesar 
do efeito vasoconstritor que exerce. 18 ' 20 

Recomenda-se o uso da dobutamina ou outros agentes inotropicos se houver sinais 
de comprometimento da contratilidade cardiaca. Cabe lembrar que a simples adiqao de 
vasopressores ou agentes inotropicos sem expansao volemica adequada pode prejudicar 
a perfusao tecidual e a qualidade dos orgaos transplantados. 13,14,17 

Nao ha dose maxima estabelecida para a infusao dessas drogas, mas existem preo- 
cupaqoes com o uso de catecolaminas como a noradrenalina e, principalmente, com a 
terapia beta-agonista (dopamina e dobutamina) em doses altas em potenciais doadores 
de coraqao, pois elas aparentemente reduzem a viabilidade do orgao e a utilizaqao pelas 
equipes de transplante, e as chances de sucesso do transplante em particular. 15,17,19,20 

Se apos avaliar as possiveis causas da instabilidade hemodinamica (disfunqao orga- 
nica cardiaca, vasodilataqao sistemica, hipovolemia) e instituir intervenqoes especificas 
para cada uma delas (uso de vasopressores ou inotropicos, expansao volemica), ainda 
assim nao houver melhora hemodinamica, devera ser considerada a possibilidade de rea- 
lizaqao de ecocardiografia para investigate adicional. 14,15 

O uso de cateter de arteria pulmonar e recomendado nos casos em que houver disfun- 
qao ventricular - fraqao de ejeqao (FE) <40% -, identificada pela realizaqao da ecocardio¬ 
grafia ou quando, guiado pela monitorizaqao hemodinamica basica, houver insucesso na 
estabilizaqao hemodinamica do PD. As metas a serem atingidas sao PAS >90 mmHg ou 
PAM >65 mmHg e indice cardiaco > 2,5 L/min/m 2 . 4,15 

Arritmias cardiacas sao frequentes no PD, representando um grande desafio ao me¬ 
dico intensivista, uma vez que podem cursar com reduqao do debito cardiaco e instabi¬ 
lidade. Visando sua prevenqao e tratamento, recomenda-se a correqao de fatores causais 
reversiveis, como disturbios eletroliticos e acidobasicos, hipovolemia, hipotensao, hipo- 
termia e administrate excessiva ou inadequada de catecolaminas. As taquiarritmias, 
assim como as paradas cardiacas, devem ser tratadas conforme as diretrizes da American 
Heart Association (AHA). 15,21 

Nao e recomendado o uso de atropina para tratamento das bradiarritmias; estas de- 
verao ser tratadas quando nao houver instabilidade hemodinamica, com adrenalina (2 a 
10 pg/min), dopamina (5 a 10 pg/kg/min) ou isoproterenol (2 a 10 pg/kg/min); e quando 
houver baixo debito cardiaco ou hipotensao, com instalaqao de marca-passo transcuta- 
neo provisorio seguido de marca-passo transvenoso. 13,15 

Nos casos em que ja exista o consentimento familiar para a doaqao de orgaos e teci¬ 
dos, e ocorra a parada cardiaca do PD antes da cirurgia de extraqao, e tambem nao haja 
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sucesso nas manobras de reanimaqao, deve-se proceder a imediata remoqao do doador 
para o centro cirurgico, com manutenqao das compressoes toracicas, para que seja pro- 
cedida a extraqao dos rins. Isso so sera possivel de houver uma equipe de remoqao dis- 
ponivel. Caso contrario, recomenda-se considerar a instalaqao de cateter duplo-balao, 
para preservaqao renal, ou o inlcio de circulaqao extracorporea por acesso femoral, ate 
que haja uma equipe disponivel. Esta ultima opqao depende de habilidade da equipe 
medica, agilidade e disponibilidade de equipamentos; por esses motivos, muitas vezes 
nao e utilizada. 13 ' 15 

Suporte pulmonar e ventilatorio 

Nos PD com pulmoes normais, recomenda-se ventilaqao como estrategia protetora, 
na modalidade volume ou pressao controlada, com volume corrente (VC) proporcional 
ao peso do PD, entre 6 e 8 mL/kg, pressao positiva expiratoria final (Peep) de 8 a 10 e FiO, 
ajustada de modo a obter uma pressao arterial de oxigenio (PaO,) >90 mmHg e Pplato 
<30 cmH 2 0. O uso da Peep ajuda a evitar a formaqao de atelectasias, facilita a oxigena- 
qao, reduz o trabalho cardiaco e as lesoes pulmonares relacionadas a ventilaqao; contudo, 
valores elevados de Peep podem levar a reduqao do debito cardiaco e a hipotensao. 4,14,16 

Nos casos de lesao pulmonar aguda (LPA) ou sindrome do desconforto respiratorio 
agudo (SDRA), recomenda-se ventilaqao similar aos demais pacientes com essas sindro- 
mes, utilizando-se tambem das modalidades volume ou pressao controlada, com VC de 
5 a 8 mL/kg, Fi0 2 ajustada para obter Pa0 2 >60 mmHg e/ou SatO, na gasometria arterial 
>90%; os valores de Peep devem ser ajustados de acordo com a hipoxemia e o compro- 
metimento hemodinamico e Pplato <30 cmH 2 0. 4,14,16 

As manobras de recrutamento alveolar estao entre as recomendaqoes mais populares 
no manejo ventilatorio de PD, diminuindo o risco de atelectasias e infecqoes. Recomen- 
da-se realizar ao menos uma manobra de recrutamento apos a realizaqao do teste de 
apneia, nos casos em que haja dificuldade de oxigena^ao. 4,14,16 

Cuidados como mudanqa de decubito, manutencpio da cabeceira do leito elevada en¬ 
tre 30° e 45°, pressao do balonete mantida entre 20 e 30 mmHg e aspiraqao de secreqoes 
traqueais sempre que necessario sao fundamentais para evitar o acumulo de secreqoes, 
reduzir o risco de broncoaspiracao e infecqoes e garantir a manutenqao da permeabilida- 
de da via aerea e adequada oxigenaqao. 4,16 

Controle endocrino-metabolico 

A terapia de suporte hormonal e uma importante alternativa nos casos de choque refra- 
tario as medidas anteriormente apresentadas, bem como nos casos de hiperglicemia. 4,13,14,17 

A Tabela 4 resume as principais drogas recomendadas na terapia de reposiqao hor¬ 
monal em PD. 

A reposiqao dos hormonios tireoidianos T3 e T4 esta relacionada a maior estabilidade 
hemodinamica e ao maior numero de coraqoes captados para transplante. Recomenda-se 
a reposiqao desses hormonios em todos os PD, preferencialmente por via endovenosa 
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Tabela 4 Principals drogas recomendadas na terapia de reposicao hormonal em potenciais 
doadores 

Drogas 

Recomendacoes 

Vasopressina 

Bolus de 1 U seguido da infusao continua de 0,5-2,4 U/h 

DDAVP 

1-2 pg a cada 4 h, ou em intervalos maiores, para diurese <4 mL/kg/h 

Tri-iodotironina (T3) 

Bolus de 4 pg seguido da infusao continua de 3 pg/h 

Levotiroxina (T4) 

EV: bolus de 20 pg seguido da infusao continua de 10 pg/h 

VO: 1-2 pg/kg, na ausencia de formulacoes EV 

Metilprednisolona 

15 mg/kg a cada 24 h 

Insulina 

Iniciar infusao continua se glicemia >180 mg/dL 

Suplementacoes conforme protocolo estabelecido 


DDAVP: desmopressina; EV: endovenoso; VO: via oral 


- na sua ausencia, por via enteral. Nos casos em uso de altas doses de vasopressores, a 
administragao enteral nao e recomendada, em virtude da redugao da absorgao no trato 
gastrointestinal. 4,9,13,16 

Recomenda-se a utilizagao da desmopressina (DDAVP) ou da vasopressina o mais 
precocemente possivel, sendo a vasopressina indicada nos casos de persistencia da poliu- 
ria apesar do uso da DDAVP ou na vigencia de instabilidade hemodinamica associada, 
com necessidade de vasopressores. 13,15,16 

A administragao da metilprednisolona, que possui grande efeito anti-inflamatorio, 
com potencia maior que a hidrocortisona, deve ser considerada. Seu uso esta associado 
a redugao do processo inflamatorio em coragao, pulmoes, figado e rins, resultando em 
mais orgaos obtidos por doador. 13,16,17,19 

A hiperglicemia e muito comum no PD e pode levar a danos nas celulas pancreati- 
cas e disfungoes relacionadas a hiperosmolaridade, diminuindo a taxa de sobrevida dos 
enxertos. Recomenda-se manutengao da glicemia capilar entre 80 e 180 mg/dL e inicio 
da infusao continua de insulina, baseada em protocolo instituido, em casos de nivel gli- 
cemico >180 mg/dL. 13,16 

A manutengao do suporte nutricional enteral ou parenteral e recomendada. Em casos 
com necessidade de altas doses de vasopressores ou sinais de hipoperfusao tecidual, o 
suporte deve ser descontinuado. 16 

Controle hidroeletroh'tico 

A diurese deve ser normalizada para ajudar na manutengao da volemia, da perfusao 
e do equilibrio hidroeletrolitico. A hipernatremia no doador falecido, resultante do qua¬ 
dra de diabetes insipido e da reposigao volemica com solugoes salinas, possui eviden¬ 
ces como fator de pior prognostico da fungao do enxerto. Dessa maneira, recomenda-se 
manter os niveis de sodio serico nos limites de normalidade e o debito urinario entre 
0,5 e 4 mL/kg/h. A hipernatremia deve ser corrigida por meio da administragao de agua 
livre endovenosa, em forma de solugao glicosada a 5% ou solugao salina a 0,45%. Deve 
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ser mantida a infusao de cristaloides caso haja associapao de instabilidade hemodinamica 
e hipernatremia. 14,16 

Outras anormalidades eletroliticas tambem podem estar relacionadas com alterapoes 
hemodinamicas, como a hipofosfatemia e a hipocalcemia (que podem reduzir a contra- 
tilidade miocardica e contribuir para a hipotensao) e a hipocalemia e a hipomagnesemia 
(que podem levar a arritmias). Portanto, recomenda-se corrigir os niveis sericos de mag- 
nesio, fosforo, calcio e potassio como em todos pacientes graves. 4,13 

Controle hematologico 

Recomenda-se nao realizar transfusao de hemacias se o valor de hemoglobinas (Hb) 
>10g/dL. Em casos de PD estaveis hemodinamicamente, cujos valores de Hb estejam 
entre 7 e lOg/dL, nao e recomendada a transfusao. Contudo, na vigencia de instabilidade, 
a recomendapao e valida. Transfundir hemacias se Hb <7 g/dL. 16 

No caso das plaquetas, recomenda-se a transfusao se houver sangramento ativo signi¬ 
ficative associado a plaquetopenia (< 100.000/mm 3 ) ou se contagem plaquetaria <50.000/ 
mm 3 associada a alto risco de sangramento. O plasma fresco devera ser transfundido se 
international normalized ratio (INR) >1,5 associada a alto risco de sangramento ou san¬ 
gramento ativo; e o crioprecipitado, se fibrinogenio <100 mg/dL associado aos mesmos 
fatores. 16 

Exames laboratoriais 

A coleta e a avaliapao periodica dos exames laboratoriais favorecem a identificapao 
precoce de alterapoes e a adopao de medidas para a normalizapao dos parametros fisiolo- 
gicos. Recomenda-se a realizaqao de dosagens bioquimicas preferencialmente a cada 24 
horas, assim como hemograma, dosagem de eletrolitos e gasometrias no minimo a cada 
6 horas, e provas de coagulaqao somente quando houver sangramento. 416 

Recomenda-se, ainda, a coleta de hemocultura e cultura de urina em todos os PD, 
quando iniciado o protocolo de ME ou na vigencia de piora infecciosa. 4,16 

Controle infeccioso 

A vigencia de quadro infeccioso no PD nao necessariamente o exclui da possibilidade 
de se tornar um doador de orgaos. As caracteristicas da infeeqao devem ser levadas em 
conta, assim como o tratamento instituido e os resultados obtidos. 16 

Recomenda-se nao contraindicar de forma absoluta a doaqao de orgaos e nao inter¬ 
romper a manutenqao do doador falecido com base em culturas positivas ou diagnosti- 
co clinico de infeeqao. Deve-se iniciar antibioticoterapia caso haja indicaqao clinica ou 
avaliar a resposta ao tratamento nos casos que ja possuam terapia instituida. Havendo 
melhora, deve-se prosseguir o tratamento; caso contrario, recomenda-se proceder a troca 
dos antibioticos, com base nos agentes identificados nos exames de culturas ou de forma 
empirica ate que o agente seja identificado. 16 
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Deve-se contraindicar o transplante de orgaos nos casos de infecqao bacteriana nao 
controlada, sepse ativa nao controlada e casos de choque septico refratario, definidos pela 
equipe clinica que assiste o PD. Outras infecqoes nao bacterianas devem ser analisadas 
individualmente junto a central de captaqao de orgaos e as equipes transplantadoras; ou 
contraindicadas conforme protocolos preestabelecidos, como nos casos de algumas in- 
fecqoes virais e por bacterias multirresistentes. 1,16 

E preciso coletar culturas se houver suspeita clinica de infecqao, lembrando que nao 
existem evidencias que definam a frequencia das coletas das culturas. 16 

A Tabela 5 sintetiza as principals metas a serem atingidas com a manutenqao do po- 
tencial doador, de acordo com os principais focos do cuidado. 

Cuidados de manutenqao adequados sao fundamentals para a viabilizaqao da doaqao 
e o sucesso dos transplantes. Apesar das condutas terapeuticas serem de responsabilidade 
da equipe medica, cabe ao enfermeiro a sua execuqao de forma qualificada, observando 
as respostas e os eventuais efeitos indesejaveis. 


Tabela 5 Principais metas da manutencao do potencial doador 

Metas 

Termorregulacao 

Temperatura corporal entre 36 e 37,5°C 

Cardiovascular e hemodinamico 

Monitoracao contfnua 

Frequencia cardiaca: 60-100 bpm 

PAM >65 mmHg ou PAS >90 mmHg 

PVC <4 mmHg (ideal 6-10 mmHg) 

Fracao de ejecao >50% 

Ausencia de arritmias 

Pulmonar e ventilatorio 

Pressao arterial de oxigenio (Pa0 2 ) >90 mmHg 

Saturacao de oxigenio arterial (SAT0 2 ) >95% 

Ausencia de atelectasias 

Endocrino-metabolico 

Debito urinario: 0,5-4 mL/kg/h 

Glicemia <180 mg/dL 
pH arterial: 7,35-7,45 

Hidroeletrolitico 

Balanco hfdrico positivo 

Valores sericos de eletrolitos normais 

Hematologico 

Ausencia de sangramentos ativos 

Hemoglobina >7 g/dL 

Plaquetas <50.000/mm 3 

INR <1,5 

Fibrinogenio >100 mg/dL 

Infeccioso 

Ausencia de infeccoes 


bpm: batimentos por minuto; PAM: pressao arterial media; PAS: pressao arterial sistemica; PVC: pressao venosa central; 
I NR: international normalized ratio. 
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ENTREVISTA FAMILIAR 

A entrevista e uma das etapas de maior complexidade no processo de doaqao de or¬ 
gaos e tecidos, envolvendo aspectos eticos, legais e emocionais. Concretiza para os fami- 
liares, ao mesmo tempo, a impotencia quanto ao diagnostico e a perda de uma pessoa 
querida, mas tambem cria uma nova perspectiva para a familia de luto, permitindo-lhes 
transmitir um significado diferente para a perda vivenciada. 4 ' 22,23 

Profissionais capacitados, geralmente membros da Comissao Intra-hospitalar de 
Transplantes (CIHT) ou da OPO, podendo ser medicos, enfermeiros, psicologos ou assis- 
tentes sociais, se reunirao junto aos familiares a fim de realizar o acolhimento e informa- 
-los sobre a possibilidade da doaqao de orgaos e tecidos, preservando sua autonomia na 
decisao e respeitando-a, sem induzir ou convencer e sem se utilizar de argumentos mo- 
rais ou religiosos. A entrevista deve ser semiestruturada, de carater informativo e os pro¬ 
fissionais envolvidos nao devem fazer parte da equipe que participou do diagnostico de 
ME ou prestou cuidados ao PD, para que o seu carater etico nao seja comprometido. 4,24 ' 26 

O entrevistador, mais proximo a familia, deve conforta-la, praticar a escuta ativa e es- 
clarecer eventuais duvidas, demonstrar seguranqa e conhecimento sobre a historia do PD 
e certificar-se de que os familiares compreenderam o diagnostico recebido, explicando-o, 
assim como os aspectos legais envolvidos. Nesse sentido, ressalta-se a importancia da co- 
municaqao com linguagem acessivel, de modo que explique um assunto tecnico de forma 
simples para facil entendimento. Questoes que gerem ansiedade aos familiares devem ser 
antecipadas, como a explicaqao sobre o processo de doaqao e sua logistica, a ausencia de 
deformidades no corpo resultantes do procedimento cirurgico e a ausencia de quaisquer 
custos a familia e de cuidados especiais para o sepultamento. 4 ’ 27 

A Associaqao Brasileira de Transplante de Orgaos (ABTO) atribui o sucesso da en¬ 
trevista familiar a basicamente tres fatores: predisposiqao a doaqao, qualidade do atendi- 
mento hospitalar recebido e habilidade e conhecimento do entrevistador, que claramente 
nao se relacionam somente a familia entrevistada como se tende a pensar. 1 

O Quadro 1 apresenta os aspectos particularmente importantes a serem considerados 
para a realizaqao da entrevista e a obtenqao do consentimento familiar. 1 ' 23 26,28 

E importante salientar que a doaqao de orgaos e tecidos acontece somente apos o con¬ 
sentimento da familia, mediante assinatura de um termo de doacao por parte do conjuge 
ou parente maior de 18 anos de idade, obedecidas as linhas sucessorias ate o segundo 
grau de parentesco, na presenca de duas testemunhas, conforme legislaqao vigente. 29 

O entrevistador deve deixar claro aos familiares que a resposta nao precisa ser dada 
no exato momento da entrevista e que podem refletir e discutir com mais calma sobre 
o assunto, para que a melhor decisao seja tomada. Ainda, deve orientar que, nos casos 
de autorizaqao, os mesmos podem optar por quais orgaos e tecidos doar e que a decisao 
pode ser revogada a qualquer momento, se julgarem necessario. 4,23,25 

Diante da autorizaqao familiar, a OPO e/ou a CIHT providenciarao a coleta de exa- 
mes do doador, pertinentes ao processo, como sorologias, hemograma, bioquimica e de 
compatibilidade e sao iniciadas aqoes para disponibilizaqao do doador a CNCDO res- 
ponsavel. 4 
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Quadro T Aspectos importantes a serem considerados para o sucesso na realizacao da entre- 
vista familiar 

Cenario da entrevista 

Ambiente calmo, silencioso, que garanta conforto, privacidade e confidencialidade a famflia 
Famflia 

0 estado emocional dos membros da familia e o nfvel da intensidade das emocoes apresentadas 
Fases do luto em que a familia se encontra 

As crencas e os conhecimentos da famflia com relacao a doacao e ao transplante de orgaos e 
tecidos, e possiveis mitos que os permeiam 

0 conhecimento dos desejos e estados emocionais expressos em vida pela pessoa falecida 

A natureza das experiences com o sistema de saude e dos cuidados prestados ao PD desde a 
admissao 

A compreensao do diagnostics de ME 
Equipe medica e instituicao hospitalar 

Atendimento hospitalar humanizado e de qualidade durante a internacao do potencial doador, que 
forneca seguranca a famflia quanto ao cuidado prestado 

Fornecimento de informacoes simples, claras e gradativas a famflia, durante toda a internacao, 
incluindo evolucao do quadro clfnico, diagnostics adverso e deterioracao do quadro, suspeita da ME e 
infcio dos testes preconizados e confirmacao do diagnostics 

Explicacao detalhada, delicada, porem explfcita do diagnostico de ME e diferenciacao dos diagnostics 
de coma e ME 

Avaliacao da compreensao da famflia quanto as informacoes prestadas e ao diagnostico final 
Entrevistador 

Empatia, conhecimento e competencia por parte do entrevistador 

Linguagem ajustada com base nas habilidades cognitivas dos membros da famflia 

As principals informacoes devem ser expressas de forma clara, objetiva e com delicadeza, ainda que 
de forma explfcita 

Utilizacao de tecnicas psicologicas como a escuta ativa, reflexao de emocoes ou parafraseado 
A utilizacao, sem receios, das palavras "morte" e "mortos" para evitar eufemismos e termos vagos 

Antecipacao de questoes que tragam ansiedade a famflia como deformidades do corpo com a 
doacao, sofrimento do doador etc. 

Incentivo a famflia para que faca perguntas e dissipe todas as suas duvidas, respeitando momentos 
de silencio durante a conversa 

Carantia de tempo aos familiares, para que reflitam sobre as informacoes recebidas para a tomada de 
decisao 

Defesa de ambas as partes, a famflia do PD e os pacientes que aguardam transplante 

A entrevista para solicitar a doacao de orgaos deve ser claramente separada das informacoes sobre a 
condicao do paciente 


PD: potencial doador; ME: morte encefalica. 
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O enfermeiro intensivista e a equipe de enfermagem devem providenciar o preparo 
pre-operatorio do doador, que consiste basicamente na realizable de tricotomia tora- 
coabdominal, suspensao da infusao da dieta e degermaqao, junto aos membros da equipe 
de cuidado intensivo, e continuam a prover os cuidados de manutenqao do doador ate o 
momento da cirurgia de extraqao dos orgaos. 

Em caso de recusa familiar, o suporte terapeutico devera ser suspenso e o corpo pre- 
parado e liberado aos familiares, para que prossigam com o sepultamento. Conforme 
previsto pela Resoluqao do CFM n. 1.826/2007, e legal e etica a suspensao dos procedi - 
mentos de suportes terapeuticos quando determinada a morte encefalica em nao doador 
de orgaos e tecidos. 30 

Ao deixar o hospital, os membros da familia devem sentir que suas emoqoes e opi- 
nioes foram recebidas com aceitaqao e respeito, que a sua decisao sobre a doaqao de 
orgaos ou nao foi feita sem pressao e que o falecido foi tratado de forma respeitosa e com 
dignidade ao longo dos exames e da captaqao de orgaos. 

COORDENACAO DE SALA CIRURGICA 

O enfermeiro da OPO e o professional capacitado e responsavel por desencadear toda 
a logistica que culminara na extraqao dos multiplos orgaos e tecidos para transplante. 
Como mencionado anteriormente, sua atuaqao e respaldada e pode ser didaticamente di- 
vidida, apos o consentimento familiar, em tres importantes momentos: antes da cirurgia 
de extraqao de multiplos orgaos, na coordenaqao da sala cirurgica durante a extraqao e 
ao final da extraqao. 12 

Antes da cirurgia de extraqao, cabera ao enfermeiro da OPO preparar toda a logistica 
e transmitir as informaqoes pertinentes do doador a CNCDO e aos demais professionals 
envolvidos. 31,32 

A CNCDO, por sua vez, procedera com a distribuiqao dos orgaos e tecidos doados 
as equipes transplantadoras, conforme criterios de compatibilidade doador-receptor. 31 

A etapa seguinte e a atuaqao do enfermeiro da OPO na coordenaqao da sala em extra- 
qao cirurgica. O enfermeiro na sala cirurgica sera o elemento que supervisiona as a epees 
e coordena procedimentos e equipes com o intuito de solucionar possiveis problemas, 
eliminando as barreiras de forma etica, eficaz e com qualidade, o que evita complicates 
que possam comprometer a qualidade e a quantidade dos orgaos e tecidos captados. 7,31,32 

Ao longo da extraqao cirurgica, ocorrerao momentos importantes como o clampea- 
mento da aorta, momento em que e realizada a parada cardiaca do doador e que deter- 
mina a contagem do tempo de isquemia dos orgaos. A sequencia de extraqao dos orgaos 
e tecidos ocorrera conforme o tempo de isquemia dos mesmos, como mostra a Tabela 6. 7 

Na etapa final da extraqao, cabera ao enfermeiro garantir a reconstituiqao condigna do 
corpo do doador, checar se todos os documentos pertinentes foram devidamente preen- 
chidos e anexados ao prontuario e comunicar aos familiares o fim da extraqao cirurgica. 
O enfermeiro devera garantir que esse complexo processo de doaqao seja finalizado de 
forma adequada e segura, evitando quebra de barreiras de seguranqa e comprometimen- 
to na qualidade dos orgaos transplantados, alem de maior sofrimento familiar. 
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Tabela 6 

Tempo de isquemia fria conforme orgao e tecido 

Orgao 

Tempo de isquemia 

Coracao 

4 horas 

Pulmoes 

4 a 6 horas 

Flgado 

12 horas 

Pancreas 

Ate 20 horas 

Intestino 

6 a 8 horas 

Rins 

Ate 24 horas (solucao Euro-Collins) e 36 horas (solucao UW®) 

Vasos 

Ate 10 dias (solucao UW®) 

Corneas 

Ate 7 dias 


Fonte: modificado de Associacao Brasileira de Transplante de Orgaos (2009). 1 


A reconstituigao condigna do corpo do doador, antes de sua liberagao aos familiares 
para sepultamento, e regida nos termos da Lei n. 9.434/97, sob risco de sangoes penais 
cabiveis se nao for realizada. Em caso de mortes por fator externo, o corpo devera ser en- 
caminhado ao IML e a emissao do atestado de obito realizada pelo medico legista, apos o 
qual o corpo sera liberado para velorio aos familiares e/ou responsaveis legais. 1 ’ 4 ’ 8 

Apos a extragao dos orgaos e tecidos do referido doador, as equipes captadoras segui- 
rao para os hospitais nos quais se encontram os receptores, para a realizagao dos trans- 
plantes, considerando que a logistica foi sincronizada, respeitando, sobretudo, o tempo 
de isquemia dos enxertos. 

Dessa forma, tem-se, de forma justa, equanime e transparente a disponibilidade dos 
orgaos e tecidos doados pelos familiares para os receptores, levando ao aumento da so- 
brevida destes, diminuigao das bias de transplante e da morbidade e mortalidade. 32 

CONSIDERACOES FINAIS 

Deftnido como a remogao de orgaos e tecidos, o transplante e uma importante moda- 
lidade terapeutica que permite beneficios inestimados para a sociedade e principalmente 
ao paciente que necessita de um orgao ou tecido para o aumento de sua estimativa e 
qualidade de vida. 

A desproporgao entre a fila de espera de orgaos e a disponibilidade destes para realiza¬ 
gao do transplante deve ser considerada. Em todo o processo, merece destaque o impor¬ 
tante papel que o enfermeiro desempenha nas diferentes etapas, sendo considerado um 
professional fundamental nesse processo. 
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Capitulo 27 

Condutas em final de vida 

Oscar Cabrera Avendano 


INTRODUCAO 

A Organiza^ao Mundial da Saude (OMS) estima que anualmente 40 milhoes de pes- 
soas necessitam de cuidados paliativos e somente 14% delas recebem a assistencia neces- 
saria. A falta de formaqao e de consciencia sobre os cuidados paliativos por parte da equi- 
pe multidisciplinar de saude tem gerado um obstaculo transcendental na implementaqao 
de programas de melhora nesse ambito. 1 

Segundo um estudo de 234 paises, territories e regioes realizado em 2011, os services 
de assistencia paliativa so estavam adequadamente integrados em 20 paises; 42% dos 
paises careciam desse tipo de services, e 32% adicionais contavam apenas com services 
isolados de assistencia paliativa. 

E imprescindivel ressaltar que em virtude do aumento das doenqas nao transmissiveis 
(p. ex., cancer e doenqas cronico-degenerativas), do processo de envelhecimento da po- 
pulaqao, dos estilos de vida nao saudaveis e da falta de consciencia da populaqao para re- 
afirmar a vida, a necessidade de cuidados paliativos continuara a aumentar, em contraste 
com a falta de professionals que atendam as necessidades desse segmento da populaqao. 

Foi realizado na America Latina um estudo descritivo de analise comparativa de 
dados e/ou estimativas sobre o desenvolvimento de services e iniciativas em cuidados 
paliativos no continente, baseado no modelo do atlas da Associaqao Europeia de Cuida¬ 
dos Paliativos (EAPC). 2 Na America Latina, existem 922 services em todo o continente, 
o que signifka 1,63 servico/unidade/equipe de cuidados paliativos por 1.000.000 de 
habitantes. Alguns paises incluem o atendimento domiciliar, 11 paises contam com ao 
menos uma associaqao de cuidados paliativos, existem grupos de pesquisa ativos no 
Chile, Argentina, Mexico, Cuba, Colombia, Panama, Brasil e Republica Dominicana. 
Dada a diversidade economica, politica, social e cultural, e complicado avaliar e padro- 
nizar o nivel de desenvolvimento com que se pode contar na America Latina em materia 
de cuidados paliativos. 
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CONDICOES QUE REQUEREM CUIDADOS PALIATIVOS 

Uma ampla gama de doenqas requer cuidados paliativos. A maioria dos adultos que 
deles necessita sofre de doenqas cronicas, tais como doenqas cardiovasculares (38,5%), 
cancer (34%), doenqas respiratorias cronicas (10,3%), Aids (5,7%) e diabetes (4,6%). 
Muitas outras afecqoes podem requerer assistencia paliativa, por exemplo: insuficiencia 
renal, doen^as hepaticas cronicas, esclerose multipla, doenqa de Parkinson, artrite reu- 
matoide, doenqas neurologicas, demencia, anomalias congenitas e tuberculose resistente 
aos medicamentos. 3 

Sao erros frequentes nos cuidados paliativos: 

■ Tratamento de um doente terminal como recuperavel, porque pode-se facilmente cair 
na obstinaqao terapeutica. 

■ Pensamento de que “ja nao se deve fazer nada” a um paciente terminal, restringindo 
o principio de qualidade de vida nessa fase. 

■ Classificaqao inadequada de doente terminal. 

CONCEITUALIZACOES 

■ Cuidado paliativo: e o cuidado interdisciplinar (medicina, enfermagem, trabalho so¬ 
cial, capelania e outras especialidades, conforme a necessidade), destinado a melhorar 
a qualidade de vida das pessoas de qualquer idade que vivem com alguma doenqa 
grave e a de suas familias. 4 

■ Cuidados paliativos: enfoque que melhora a qualidade de vida dos pacientes e seus 
familiares que se deparam com problemas associados a doenqas que ameacam a vida, 
por meio da prevenpao e do alivio do sofrimento pela identificapao precoce, avaliapao 
impecavel e tratamento da dor e de outros problemas fisicos, psicossociais e espiri- 
tuais. 1 

■ Qualidade de vida: condipoes fisicas, psicologicas e sociais concretas que permitem 
ao paciente em situapao terminal agir de acordo com os seus objetivos, expectativas e 
cren^as, no contexto de suas relaqoes familiares e sociais. 4 

■ Doente em situaqao terminal: pessoa que tem uma doenqa incuravel e irreversivel e 
que tem um prognostico de vida inferior a 6 meses. 4 

E imprescindivel ressaltar que um paciente suscetivel de receber cuidados paliativos 
e aquele que passa por uma doenqa ou condiqao avanqada cronica e incuravel que pode 
incluir disturbios infecciosos, traumaticos, metabolicos, degenerativos ou oncologicos, 
independentemente do prognostico de tempo de sobrevida. 5,6 

OBJETIVO DOS CUIDADOS PALIATIVOS 

O principal objetivo dos cuidados paliativos e melhorar a qualidade de vida das pes¬ 
soas com doenipis graves e de suas familias. 
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A OMS estabelece as seguintes premissas em cuidados paliativos, sendo o primeiro 
ponto o alivio da dor e de sintomas angustiantes seguido da condigao de que os professio¬ 
nals afirmam a vida e consideram a morte como um processo natural. 

■ Nao tentam acelerar nem prorrogar a morte. 

■ Integram os aspectos psicologicos e espirituais do cuidado do paciente. 

■ Oferecem um sistema de apoio para ajudar os pacientes a viver tao ativamente quanto 
possfvel ate a morte. 

■ Oferecem um sistema de apoio para ajudar a familia a adaptar-se durante a doenga do 
paciente e lidar com sua propria dor. 

■ Utilizam uma abordagem de equipe para responder as necessidades dos pacientes e de 
suas familias, incluindo o apoio emocional no luto quando indicado. 

■ Melhoram a qualidade de vida e podem tambem influenciar positivamente no curso 
da doenga. 

■ Podem ser oferecidos em uma fase inicial da doenga, juntamente a outros tratamentos 
que possam prolongar a vida, como a quimioterapia ou a radioterapia, e incluem as 
pesquisas necessarias para compreender e lidar melhor com as complicagoes clinicas 
angustiantes. 

MODELOS DE CUIDADOS PALIATIVOS 
Centrado na instituicao 

Essa caracteristica remete a agao de se integrar todas as areas de uma instituigao, ja 
que o cuidado paliativo nao e exclusivo de um servigo. Certamente, o paciente entrara 
pelo servigo de urgencias, mas sua condigao tambem pode ser detectada em consulta ex¬ 
terna, em um check-up de rotina; portanto, todo o pessoal que integra a equipe multi dis- 
ciplinar de saude devera conhecer o modo de atengao que sera proporcionado. A Figura 1 
apresenta um modelo centrado na instituigao. 

Centrado no paciente 

O cuidado paliativo nao pode estar centrado unicamente nas necessidades fisicas; as 
areas de atengao devem ser consideradas a partir da perspectiva da enfermagem. A area 
psicologica deve considerar o cuidado multidisciplinar, de modo que exigira a participa- 
gao de um psicologo e ate mesmo de um psiquiatra, ou de um tanatologo, que auxilie o 
acompanhamento dentro do processo de luto. Retomar de forma importante as atividades 
de terapia ocupacional e/ou recreativas ajuda de modo consideravel que o paciente nao 
enfoque apenas sua doenga. A area espiritual e basica em todo ser humano; devemos co¬ 
nhecer suas crengas religiosas e permitir que o paciente de continuidade a elas. A area so¬ 
cial recupera uma importancia vital hoje em dia. Devemos conhecer quem sera o cuidador 
primario (familiar, amigo ou pessoa proxima) e, nos casos em que o paciente nao conte 
com um circulo social e/ou familiar, estabelecer redes de apoio que contribuam com o cui- 
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Atendimento domiciliar 



Urgencias 

Consulta externa 

Hospitalizacao 

Unidade de cuidados 
paliativos 

Unidade de terapia 
intensiva 


Figura 1 Modelo de atencao centrado na instituicao. 


dado, apoiando-nos nos assistentes sociais; tambem e essencial conhecer quem o paciente 
deseja que o visite. Na area familiar, devemos ter certeza dos principios etico-legais de au- 
tonomia e de equidade e igualdade, sobretudo hoje em dia, ja que os modelos tem mudado 
nas sociedades em evoluqao constante. A area cultural, sem duvida, e a base do cuidado, 
ja que nos permitira conhecer habitos e costumes e, portanto, personalizar o cuidado; e 
nesse aspecto que podemos englobar as necessidades que implicam seu desenvolvimento 
humano. A Figura 2 apresenta um modelo de cuidados paliativos centrado no paciente. 

Aspectos do modelo de cuidados paliativos centrados no paciente 

■ Etica: empregar uma base etica profissional, os principios dos codigos de etica que se 
estabelecem em cada pais. E tambem o codigo de etica observado em nivel mundi- 
al pelo Conselho Internacional de Enfermeiros: “Os enfermeiros tem quatro deveres 
fundamentais: promover a saude, prevenir a doenqa, restaurar a saude e aliviar o so- 
frimento” (CIE 1953, revisao 2005). Esses deveres situam-se nas seguintes esferas: os 
enfermeiros e as demais pessoas; o enfermeiro e a pratica; o enfermeiro e a profissao; 
o enfermeiro e seus colegas de trabalho. 

■ Legal: deve-se conhecer as bases juridicas de cada pais e/ou regiao afetados por sua 
aplicaqao, por exemplo, no Mexico existe o regulamento da lei de declaracao de von- 
tade antecipada (testamento vital) publicada em 4 de abril de 2008, baseada em tres 
preceitos: submeter ou nao o doente em fase terminal a meios, tratamentos ou procedi - 
mentos medicos que pretendam prolongar sua vida, protegendo em todo momento sua 
dignidade; cumprir com o estabelecido no piano de tratamento medico com respeito a 
cuidados paliativos e, dependendo do caso, a analgesia e sedaqao; alem de considerar 
os direitos humanos universais, que em alguns paises tem categoria constitucional. 

■ Equipe multidisciplinar de saude: os cuidados paliativos nao podem ser proporcio- 
nados por apenas um profissional; deve-se integrar uma equipe multidisciplinar de 
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professionals - de enfermagem, medicos, de trabalho social, de nutri^ao, administra- 
tivos, psicologos, fisioterapeutas, de reabilitapao e todos os services auxiliares que sao 
necessarios na aten^ao do paciente em fase terminal. 

■ Recurso: contempla contar com os recursos de infraestrutura fisica, humanos, mate¬ 
rials, tecnologicos e farmaceuticos necessarios para sua atenpao. 

■ Administrate: concentra-se em assegurar os processos, manuais, indicadores e pro- 
gramas de melhora continua que permitam oferecer cuidados paliativos de qualidade. 

FATORES PROGNOSTICS E CRITERIOS DE TERM INALIDADE 

A seguir, sao apresentados os criterios de terminalidade de acordo com as Diretrizes 

gerais para determinate de prognostico da National Hospice Organization: 7 

I. Paciente muito idoso com vida limitada em virtude de diagnostico especifico, varios 
diagnostics ou sem um diagnostico claramente defmido. O paciente e/ou familia 
estao informados da situaqao. 



Cultural 


Psicologico 


Legislacao 


Paciente 


Recursos 


Atencao 
com seguranca 
e qualidade 


Administracao 


Espiritual 


Fami iar 


Equipe 

multidisdplinar 


Figura 2 Modelo de cuidados paliativos centrado no paciente. 
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II. Paciente e/ou familia, infor mapao - comunic ap ao previa, escolheu tratamento de con- 
trole de sintomas alem de tratamento de cura. 

III. Paciente apresenta algum dos itens seguintes: 

A. Documentapao clinica de progressao da doenpa que pode incluir: 

1. Progressao da doenpa primaria demonstrada por meio de avaliapoes sucessi- 
vas, exames complementares. 

2. Varias visitas a urgencias e hospitalizapoes nos ultimos 6 meses. 

3. Diversas demandas de atendimento de saude domiciliar, clinicas. 

4 . Determinapao de um declinio funcional recente: 

a) Declinio recente em pacientes com redupao previa da funcionalidade por 
doenpa cronica (p. ex., paciente com paraplegia cronica por alterapao da 
medula espinal que recentemente foi diagnosticado com cancer). 

b) Diminuipao funcional documentada por: 

- Escala de Desempenho de Karnofsky 50. 

- Dependencia em ao menos tres atividades da vida diaria (AVD) (tomar 
banho, vestir-se, comer, realizar transferences, continencia, capacidade 
de deambular de forma independente ate o banheiro). 

B. Documentapao de alterapao nutricional recente relacionada com o processo terminal: 

1. Perda de > 10% do peso de forma nao intencional nos ultimos 6 meses. 

2. Albumina <2,5 g/dL. 

Nivel de evidencia III (baseada em experiences clinicas, estudos descritivos ou infor¬ 
mes de comites de especialistas, assim como nessas diretrizes). Recomendapao C (evi¬ 
dencia cientifica insuficiente). 

Uso de escalas 

Escala Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 

O sistema de avaliapao de sintomas de Edmonton consiste na relapao de 10 escalas nu- 
mericas que avaliam a media de intensidade de diferentes sintomas em um periodo deter- 
minado (24 horas, 48 horas, 1 semana), segundo a condiqao do paciente. Pede-se ao pacien¬ 
te que selecione o numero que melhor indique a intensidade de cada sintoma (Tabela 1). 

Palliative Prognostic Score (PAP Score) 

A Palliative Prognostic Score (PAP Score) utiliza a escala de desempenho de Kar¬ 
nofsky (apresentada adiante) e outros cinco criterios (dispneia, anorexia, estimativa clini¬ 
ca em semanas, contagem total de leucocitos e porcentagem de linfocitos) para se chegar 
a uma pontuaqao de 0 a 17.5. As pontuaqoes mais altas indicam o prognostico de sobre- 
vida mais curta (Tabela 2). 

Escala de desempenho de Karnofsky 

Esta escala permite conhecer a capacidade do paciente para realizar atividades co- 
tidianas. E utilizada como um elemento preditor, independentemente de mortalidade 
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Tabela 1 Escala Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 

Sintoma minimo 

Intensidade 

Sintoma maximo 

Sem dor 

0123456789 10 

Dor maxima 

Sem cansaco 

0123456789 10 

Cansaco maximo 

Sem nausea 

0123456789 10 

Nausea maxima 

Sem depressao 

0123456789 10 

Depressao maxima 

Sem ansiedade 

0123456789 10 

Ansiedade maxima 

Sem sonolencia 

0123456789 10 

Sonolencia maxima 

Sem apetite 

0123456789 10 

Apetite maximo 

Maximo bem-estar 

0123456789 10 

Maximo mal-estar 

Sem falta de ar 

0123456789 10 

Falta de ar maxima 

Sem dificuldade para dormir 

0123456789 10 

Dificuldade maxima para dormir 


Tabela 2 Palliative Prognostic Score (PAP Score) 

Variavel 


Pontos 

Dispneia 

Presente 

Ausente 

1 

0 

Anorexia 

Presente 

1,5 


Ausente 

0 

Estimativa clfnica (semanas) 

>12 

0 


11-12 

2 


9-10 

2,5 


7-8 

2,5 


5-6 

4,5 


3-4 

6 


1-2 

8,5 

(ndice de Karnofsky 

^30 

0 


10-20 

2,5 

Leucocitos totais por mm3 

<8.500 

0 


8.501-11.000 

0,5 


>11.000 

1,5 

Porcentagem de linfocitos 

<12 

2,5 


12-19,9 

1 


>20 

0 

Crupo de risco 


Total de pontos 

A) Probabilidade de sobreviver 30 dias >70% 

0-5,5 

B) Probabilidade de sobreviver 30 dias 30-70% 

5,6-11 

C) Probabilidade de sobreviver 30 dias <30% 

11,1-17,5 



















CAPlTULO 27 CONDUTAS EM FINAL DE VIDA 305 


em patologias oncologicas e nao oncologicas, que permite tomar decisoes clinicas pela 
avaliaqao do impacto de um tratamento e da progressao da doenqa do paciente. Um Kar- 
nofsky <50 indica risco elevado de morte durante os 6 meses seguintes (Tabela 3). 


Tabela 3 

Escala de desempenho de Karnofsky 

Escala 

Avaliacao funcional 

100 

Normal, sem queixas, sem indicios de doenca 

90 

Atividades normais, mas com sinais e sintomas leves de doenca 

80 

Atividade normal com esforco, com alguns sinais e sintomas de doenca 

70 

Capaz de se cuidar, mas incapaz de concluir atividades normais ou trabalho ativo 

60 

Requer atencao ocasional, mas pode cuidar de si mesmo 

50 

Demanda grande atencao, inclusive de tipo medico. Acamado menos de 50% do dia 

40 

Invalido, incapacitado, necessita de cuidados e atencoes especiais. Acamado mais de 
50°/o do dia 

30 

Invalido grave, intensamente incapacitado, tratamento de suporte ativo 

20 

Acamado por completo, paciente muito grave, necessita de hospitalizacao e 
tratamento ativo 

10 

Terminal 

0 

Falecido 


Escala de Barthel - atividades basicas da vida diaria 

Esta escala avalia a situaqao funcional da pessoa mediante uma escala que mensura as 
atividades da vida diaria (AVD). Analisa a capacidade funcional e o grau de deterioraqao, 
monitora objetivamente a evoluqao clinica por meio de dez tipos de atividades e classifica 
cinco grupos de dependencia (Tabela 4). 


Tabela 4 

Escala de Barthel - atividades basicas da vida diaria 

Atividade 

Comer 

Avaliacao Definicao do criterio 

10 Independente Independente. Capaz de comer por si so e em um tempo 

razoavel. A comida pode ser preparada e servida por outra pessoa 

5 Necessita ajuda Necessita ajuda para cortar a carne ou o pao, passar manteiga 
etc., mas e capaz de comer sozinho 

0 Dependente Dependente. Necessita ser alimentado por outra pessoa 

Higiene 

5 Independente Independente. Capaz de lavar-se sozinho. Inclui entrar e sair do 

banho. Pode realizar tudo sem que outra pessoa esteja presente 

0 Dependente Dependente. Necessita de alguma ajuda ou supervisao 


Arrumar-se 5 Independente Independente. Realiza todas as atividades pessoais sem 

nenhuma ajuda. Os complementos necessarios podem ser 
fornecidos por outra pessoa 

0 Dependente Dependente. Necessita de alguma ajuda 


(continue) 
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Tabela 4 Escala de Barthel - atividades basicas da vida diaria ( continuacao) 


Atividade 

Avaliacao 

Definicao do criterio 

Vestir-se 

10 Independente 

Independente. Capaz de colocar e retirar a roupa sem ajuda 


5 Necessita ajuda 

Necessita ajuda. Realiza sozinho ao menos metade das tarefas 
em um tempo razoavel 


0 Dependente 

Dependente 

Miccao 

10 Continente 

Continente. Nenhum episodio de incontinencia 

Capaz de usar qualquer dispositivo por si so 


5 Incontinencia 

Incontinencia ocasional. No maximo um episodio de 


ocasional 

incontinencia em 24 horas. Inclui necessitar ajuda na 
manipulacao de sondas e outros dispositivos 


0 Incontinente 

Incontinente 

Evacuacao 

10 Continente 

Continente. Nenhum episodio de incontinencia 


5 Incontinencia 

Incontinencia ocasional. Menos de uma vez por semana ou 


ocasional 

necessita ajuda para enemas e supositorios 


0 Incontinente 

Incontinente 

Ir ao banheiro 

10 Independente 

Independente. Entra e sai sozinho e nao necessita de nenhum 
tipo de ajuda por parte de outra pessoa 


5 Necessita ajuda 

Necessita ajuda. Capaz de arranjar-se com pequena ajuda: e 
capaz de usar o banheiro. Pode limpar-se sozinho 


0 Dependente 

Dependente. Incapaz de arranjar-se sem uma ajuda maior 

Transferir-se 

15 Independente 

Independente. Nao precisa de ajuda 

poltrona/cama 

10 Ajuda minima 

Ajuda minima. Inclui supervisao verbal ou pequena ajuda ffsica 


5 Grande ajuda 

Grande ajuda. Precisa da ajuda de uma pessoa forte ou treinada 


0 Dependente 

Dependente. Necessita guindaste ou levantamento por duas 
pessoas. Incapaz de permanecer sentado 

Deambulacao 

15 Independente 

Independente. Pode andar 50 m, ou seu equivalente em casa, 
sem ajuda ou supervisao de outra pessoa. Pode usar suportes 
instrumentais (bengala, muleta), exceto andador. Caso utilize 
protese, deve ser capaz de coloca-la e tira-la sozinho 


10 Necessita ajuda 

Necessita ajuda. Necessita supervisao ou uma pequena ajuda 
ffsica por parte de outra pessoa 

Precisa utilizar andador 


5 Independente em 

Independente (em cadeira de rodas) em 50 m 


cadeira de rodas 

Nao requer ajuda ou supervisao 


0 Dependente 

Dependente 

Subir e descer 

10 Independente 

Independente. Capaz de subir e descer um andar sem ajuda 

escadas 


nem supervisao de outra pessoa 


5 Necessita ajuda 

Necessita ajuda. Precisa de ajuda ou supervisao 


0 Dependente Dependente. Incapaz de transpor degraus 


100 

>60 

40/55 

20/35 

<20 

Independente 

Dependente leve 

Dependente 

moderado 

Dependente grave 

Dependente 

total 
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ATENCAO INTEGRAL DO PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM EM CUIDADOS 
PALIATIVOS E TERMINALIDADE 

A atenqao do profissional de enfermagem deve estar baseada nas diversas necessi- 
dades do paciente (ver Figura 3). E imprescindivel ressaltar que a maior parte das in- 
tervenqoes de enfermagem estara enfocada em evitar um cuidado invasivo e melhorar a 
qualidade de vida. 

O profissional de enfermagem deve fazer uma avaliaqao exaustiva que permita nao 
apenas detectar os problemas, mas tambem avaliar o ambiente: 

■ Psicologico: sofrimento espiritual, depressao, ansiedade, autoestima, luto. 

■ Estado neurologico: delirio, estado mental, dor, insonia, hipertermia, hipotermia. 

■ Respiratorio: dispneia, tosse, hemoptise. 

■ Gastrintesinal: anorexia, nauseas, vomito, constipaqao, diarreia, lesoes da cavidade 
bucal, lesoes da area peribucal, nutriqao. 

■ Renal: edema, retenqao urinaria, incontinencia urinaria. 

■ Pele: lesoes por pressao, laceraqoes, fragilidade da pele. 

■ Dispneia: a dispneia pode ser um sintoma debilitante e causar ansiedade consideravel 
ao paciente. 

■ Delirio: etiologia, medidas preventivas e de seguranca. Facilitar a orientaqao de tem- 
po-espaco. Orientar a familia. Reforqar os ciclos de sono-vigilia. 

■ Dor: a dor e o sintoma mais temido. Aproximadamente 40% dos pacientes terminals 
hospitalizados sofrem de dor moderada ou intensa em seus ultimos dias de vida. 

A Figura 4 apresenta a escala analgesica da OMS. 


• Alimentacao 

• Espiritualidade 

• Familia 

• Decisao legal (vontade antecipada) 

• Economica 

• Pro-pessoa 


• Sedacao e analgesia 

• Estado neurologio 

• Estado respiratorio 

• Circulapao 

• Fungao renal 

• Mobilizagao 


Figura 3 Atencao do profissional de eniermagem e necessidades do paciente. 
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Dor 


Passo 1 

Nao opioides 
+/— adjuvantes 


Passo 2 

Opioides fracos 
(codeina) 

+/— Nao opioides 
+/— Adjuvantes 


Passo 3 

Opioides potentes 
(morfina) 

+/— Nao opioides 
+/— Adjuvantes 


+/— Terapia intervencionista 

(Implantes para infusao de medicamentos, morfina espinhal, bloqueios, 
neurolise, quimio e radioterapia) 


Leve 


Farm, de l a escala 


I 

Moderada 


Farm, de 2 a escala 
+/— 

Farm, de l a escala 


t 

Controle 
da dor 


Sim 


Nao 


t 

Continuar 


; Paracetamol ; 

1 Codeina 1 

| Metamizol j / 

1 Tramadol 1 

| AINE ; / 




t 

Controle 
da dor 


Sim 


t 

Continuar 


Nao 


Dor 

I 


I 

Intensa 


Farm, de 3 a escala 
+/— 

Farm, de l a escala 


Outros 

opioides: 

Fentanil 

Oxicodona 

Buprenorfina 


Dor 

controlada 


Morfina 
5-10 mg/4 h 
e 25-50%/ 
dia 


Ininterrupta 


Morfina rapida 
Fentanil 
transmucosa 
Oxicodona rapida 


Passou para liberacao 
retardada, dividir 
a dose em 2 e 
administrar a cada 12 h 


Dor nao controlada 
ou efeitos adversos 

.i. 

Revisar diagnostico 
Avaliar tratamento 
com tecnicas 
especificas 
Rotacao opioide 


Em qualquer situaqao, avaliar terapia adjuvante 



Anticonvulsivantes Bisfosfonatos Corticosteroides 


Figura 4 Escala analgesica da OMS. 
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RECONHECIMENTO DA AGONIA: O CONFORTO COMO OBJETIVO BASICO 

A agonia esta associada ao processo de morte, uma fase da terminalidade que deve ser 
acompanhada pela familia (ou entes queridos que o paciente deseje). Um religioso deve 
estar presente (de acordo com as cren^as da familia), tudo em um ambiente propicio para 
esse momento. 

Sinais diagnostics de agonia: 

■ Nariz frio ou palido. 

■ Extremidades frias. 

■ Palidez. 

■ Labios cianoticos. 

■ Estertor da morte. 

■ Pausas de apneia (>15 segundos por minuto). 

■ Anuria (<300 mL/24 horas). 

■ Sonolencia (>15 horas/24 horas). 

Barreiras para diagnosticar a fase terminal: 

■ Esperanqa de que o paciente possa melhorar. 

■ Ausencia de um diagnostic defmitivo. 

■ Conformidade com intervencoes pouco realistas. 

■ Desacordo acerca da situaqao do paciente. 

■ Falta de reconhecimento dos sinais e sintomas principals. 

■ Desconhecimento sobre normas de prescriqao. 

■ Dificuldades na comunicaqao com o doente e sua familia. 

■ Duvidas a respeito de retirar ou manter os tratamentos. 

■ Medo de encurtar a vida. 

■ Duvidas sobre a ressuscitaqao cardiopulmonar. 

■ Barreiras culturais e espirituais. 

■ Aspectos medico-legais. 

Efeitos sobre o paciente e sua familia se o diagnostic nao se realizar: 

1. O paciente e sua familia nao tem consciencia de que a morte e iminente. 

2. O paciente perde a confianqa nos medicos a medida que parecem ignorar a piora de 
sua condiqao. 

3. O paciente e seus familiares recebem mensagens contraditorias da equipe. 

4. O paciente morre sem um controle adequado dos sintomas, o que produz sofrimento 
e impossibilita uma morte digna. 

5. O paciente e sua familia sentem-se insatisfeitos. 

6. Existe a possibilidade de iniciar de forma inapropriada a RCP no momento da morte. 

7. As necessidades culturais e espirituais nao sao satisfeitas. 
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8. Corre-se o risco de que apareqam complicates durante o luto e queixas formais sobre 
os cuidados. 

Objetivos educativos para superar as barreiras do diagnostico da fase terminal: 

1. Informar de forma sensivel a respeito da morte e da agonia. 

2. Trabalhar em equipe multidisciplinar. 

3. Prescrever de forma adequada: suspender tratamentos inapropriados, transicao da 
via oral para via subcutanea, prescrever medicamentos adequados para os sintomas 
da agonia, utilizar bombas de infusao. 

4. Reconhecer os sinais e sintomas principais da agonia. 

5. Descrever uma base etica coerente com o paciente, em aspectos como a reanimaqao, 
a retirada ou a manutenqao de tratamentos, terapias que possam encurtar a vida ou 
terapias futeis. 

6. Levar em considerate os ritos ou tradiqoes culturais e religiosas. 

7. Considerar aspectos medico-legais. 

8. Encaminhar de forma apropriada a equipes especializadas. 

CONSIDERACOES FINAIS 

O objetivo primordial nessa etapa final deve estar orientado a proporcionar o maximo 
conforto e bem-estar para o paciente, assim como para sua familia, ocasiao em que se 
convidara seus entes queridos, acompanhados da orientaqao de um tanatologo, a uma 
condiqao de “bem morrer”, permitindo a expressao de sentimentos de afeto e propician- 
do um ambiente acolhedor (alguns pacientes, p. ex., desejam ver um jardim, uma pintura 
ou imagem, ou estar com seu animal de estimaqao); se for do desejo do paciente, a area 
podera ser ambientada com musica suave. O enfermeiro, por sua proximidade no cuidar, 
e um importante vetor no cuidado paliativo. 
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Capitulo 28 

0 saber e o fazer na assistencia 
paliativa 

Jandra Cibele Rodrigues de Abrantes Pereira Leite 


INTRODUCAO 

No seculo XX, a medicina passou por profundas transformaqoes no mundo todo. A 
tecnologia e os avanqos na pratica medica e no controle ou na eliminaqao de doenqas 
trouxeram melhorias significativas na area da saude. No entanto, tudo isso traz a tona 
decisoes eticas ace r ca das condutas e atitudes da equipe de saude. 

E notavel tambem o envelhecimento progressive da populaqao, permitindo que mui- 
tas doenqas mortais se tornem cronicas, o que propicia longevidade a seus portadores. 
Todavia, a morte ainda e uma certeza e ameaqa o ideal de cura e de preservaqao da vida 
para o qual os professionals da saude sao treinados. 

Inseridas nesse contexto de avanqo da tecnologia medica, as unidades de terapia in- 
tensiva (UTI) tem crescido de forma substancial, ampliando as perspectivas terapeuticas 
nas mais diversas situaqoes clinicas. Entretanto, todo esse progresso aumenta a possibi- 
lidade de prolongamento da vida a qualquer custo, o que implica, muitas vezes, trata- 
mentos futeis (ou seja, interven^oes que nao atendam ou que sejam incoerentes com os 
objetivos propostos no tratamento de um determinado doente) ou inuteis. Em relaqao a 
isso, certamente nao se esta aqui colocando em duvida os beneficios promovidos pelos 
avancos tecnologicos, desde que sejam bem indicados e utilizados. 

A equipe multiprofissional das UTI, apesar do constante convivio com a morte, ainda 
se angustia diante de duvidas sobre o real significado da vida e da morte. Com frequencia, 
surgem inumeros questionamentos: ate quando avanqar nos procedimentos de supor- 
te de vida? Em que momento parar? Seremos guiados por indices prognosticos ou por 
modelos de etica e moralidade? Infelizmente, ainda despreparados para essas questoes, 
acabamos subestimando o conforto do paciente terminal e impondo-lhe uma longa e 
sofrida agonia. 

Atualmente, em decorrencia das questoes sobre a morte, o morrer e a qualidade de 
vida dos pacientes, e tambem a fim de que o processo de morrer seja minimizado, tem 
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se tornado indispensavel a implantaqao de protocolos de cuidados paliativos nas UTI, 
estimulando, assim, uma abordagem etica do cuidar em terapia intensiva. 

TERMINALIDADE 

A morte e o tema de maior complexidade e o objeto de discussoes infindaveis em to- 
das as areas do conhecimento humano. Essas discussoes evoluiram para uma dilematica 
distincao entre a morte e o morrer, incluindo consideracoes sobre conceitos de pessoas, 
dignidade, qualidade de vida, bem como o valor da vida humana. 

Embora muitos profissionais da area da saude vivenciem o fenomeno da morte diver- 
sas vezes ao longo do exercicio do seu oficio, ha muita dificuldade em compreender que 
a morte de um paciente nao e necessariamente culpa da equipe, mas sim uma evoluqao 
natural da propria condiqao da doenqa. A sociedade tambem se recusa a tratar o fenome¬ 
no da morte como natural. Esses fatos contribuem para que esqueqamos que todos tern 
direito a opqao pela morte digna ou boa morte. 

A terminalidade da vida e um fato incontestavel. Uma das coisas que diferenciam 
os humanos de outros seres e a consciencia sobre a finitude da existencia. Ao longo do 
tempo, a percepqao da morte e do morrer tem sofrido transformaqoes, evoluindo desde 
uma experiencia tranquila ate uma possibilidade repleta de angustia e temor, a qual deve 
ser evitada a todo custo. 

A terminalidade e definida por Gutierrez (2001) 1 como o esgotamento de possibilidades 
de resgate das concludes de saude, cuja possibilidade de morte proxima parece inevitavel 
e previsivel. A partir de entao, esse paciente passa a ser designado “paciente terminal” ou 
“paciente em condicao terminal”. A equipe multidisciplinar precisa admitir que os recursos 
para resgatar a cura se esgotaram e que esse paciente se encaminha para o fun da vida. Mas 
isso nao significa que nao ha mais o que fazer. Uma gama de condutas pode ser oferecida 
tanto ao paciente quanto aos familiares, estabelecendo, portanto, uma nova perspectiva de 
trabalho multidisciplinar embasado na solidariedade, na irmandade, no amor e no respeito. 
E possivel adotar uma abordagem humanista, com reduqao de sintomas e aumento da qua¬ 
lidade de vida. O enfermeiro que agrega conhecimentos tecnico-cientificos de cuidado com 
esse tipo de paciente possibilita a viabilizaqao da ortotanasia e evita a eutanasia e a distanasia. 

Em relaqao a descriqao das atitudes e das reacoes emocionais suscitadas pela apro- 
ximaqao da morte em pacientes terminals, a pioneira foi a psiquiatra suiqa Elizabeth 
Kubler-Ross. Ela descreveu os cinco estagios que um paciente pode vivenciar durante sua 
terminalidade, a saber: 

■ Negaqao: pode ser defesa temporaria ou se sustentar ate o fim em alguns casos. 

■ Raiva: fase em que surgem sentimentos de revolta e ressentimento. 

■ Barganha: fase em que o doente faz promessas por um prolongamento da vida. Na 
maioria das vezes, as barganhas sao feitas com Deus. 

■ Depressao: fase que evidencia o alheamento e o estoicismo do paciente. 

■ Aceitaqao: fase em que o paciente aceita sua situaqao e seu destino. Existem pacientes 
que nao atingem esse estagio. 


CAPlTULO 28 O SABER E O FAZER NA ASSIST£NCIA PALIATIVA 3 1 3 


Essas fases sao como mecanismos de defesa no enfrentamento do desconhecido pro- 
cesso de morrer, pois, nesse momento, os conflitos de ordem emocional, material, psico- 
logica, familiar e espiritual surgem de forma acentuada. Nesse contexto, torna-se impor- 
tante o aspecto emocional dos profissionais de saude, uma vez que eles tambem criam 
mecanismos de defesa no enfrentamento da morte e do processo de morrer, apontando a 
necessidade de um melhor prepare dos profissionais, para que sejam capazes de prestar 
um cuidado digno e de qualidade, permeado por conforto e paz. 

CUI DADOS PALIATIVOS 

Historicamente, o cuidado paliativo se confunde com o termo hospice, que designava 
hospedarias destinadas a receber e cuidar de peregrinos e viajantes. No seculo XVII, na 
Europa, varias institutes de caridade abrigavam pobres, orfaos e doentes. No seculo 
XIX, essa mesma pratica foi propagada nas organ iza^oes religiosas, as quais passaram a 
ter caracteristicas de hospitals. 

Nos anos 1960, a enfermeira inglesa Cicely Saunders introduziu o Movimento Hospi¬ 
ce Moderno e, em 1967, fundou o St. Christopher’s Hospice. Na decada de 1970, o Mo¬ 
vimento Hospice cresceu nos Estados Unidos apos um encontro entre Cicely Saunders e 
Elizabeth Kiibler-Ross. O Comite de Cancer da Organizaqao Mundial da Saude (OMS) 
criou, em 1982, um grupo de trabalho responsavel pela definicao de politicas para o alivio 
da dor e cuidados do tipo hospice. Em razao da dificuldade de uma traduqao adequada 
de hospice em alguns idiomas, a OMS adotou o termo “cuidados paliativos”, o qual era 
utilizado no Canada. 

O Brasil deu inicio ao modelo de cuidados paliativos na decada de 1980, por meio do 
Instituto Nacional do Cancer (Inca), primeiramente no Rio Grande do Sul, seguido por 
Sao Paulo e Rio de Janeiro. Atualmente, nas unidades hospitalares e principalmente nas 
UTI, sao crescentes a discussao e a aplicaqao dessa forma de cuidado. 

A definicao de cuidados paliativos foi publicada pela OMS pela primeira vez em 1990 
e foi revisada em 2002. A definicao atual e: “uma abordagem que promove a qualidade de 
vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam doen^as que ameacem a continuidade da 
vida, por meio da prevenpao e do alivio do sofrimento. Requer identificaqao precoce, ava- 
liapao e tratamento da dor e outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual”. 2 

Os cuidados paliativos tem como objetivo primario o bem-estar do paciente, permi- 
tindo-lhe uma morte digna e tranquila. Abrangem medidas terapeuticas para controle de 
sintomas fisicos, com apoio ao paciente desde o diagnostico ate a morte, alem de apoio 
social e espiritual para os familiares e para a equipe multiprofissional. 

Os cuidados paliativos sao indicados nos seguintes casos: enfermidade avanpada, pro¬ 
gressiva e incuravel; falta de possibilidade razoavel de resposta ao tratamento especifi- 
co; numerosos sintomas intensos, multiplos, multifatoriais e mutantes; grande impacto 
emocional no paciente, na familia e na equipe de cuidadores, relacionado com a presenpa 
explicita ou nao da morte; e prognostico de vida inferior a 6 meses. 

Na Tabela 1, estao descritos os principios do cuidado paliativo que foram publicados 
pela OMS em 1986 e reafirmados em 2002. 
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Tabela 1 Principios dos cuidados paliativos 

Promover o alfvio da dor e de outros Necessario conhecimento especifico para a 


sintomas desagradaveis 

prescricao de medicamentos, a adocao de medidas 
nao farmacologicas e a abordagem de aspectos 
psicossociais e espirituais 

Afirmar a vida e considerar a morte um 
processo normal da vida 

0 cuidado paliativo resgata a possibilidade da morte 
como um evento natural, colocando enfase na vida 
que ainda pode ser vivida 

Nao acelerar nem adiar a morte 

Cuidado paliativo nao tem nenhuma relacao com 
eutanasia, mas essa associacao ainda causa decisoes 
equivocadas quanto a realizacao de intervencoes 
desnecessarias e muita dificuldade tanto no 
prognostico de pacientes portadores de doencas 
progressivas e incuraveis quanto na definicao da linha 
delicada e tenue do fazer e do nao fazer 


Integrar os aspectos psicologicos e espirituais A doenca que ameaca a continuidade da vida acarreta 
no cuidado ao paciente diversas perdas - autonomia, autoimagem, seguranca, 



capacidade fisica, respeito e perdas materiais -, que 
podem causar angustia, depressao e desesperanca; 
portanto, necessitam de uma abordagem psicologica e 
espiritual aliada ou nao a religiao, sempre lembrando 
que o individuo e o paciente, com suas crencas e 
seus principios 

Oferecer um sistema de suporte que 
possibilite ao paciente viver tao ativamente 
quanto possivel ate o momento de sua 
morte 

Problemas sociais e dificuldades de acesso a services, 
a medicamentos e a outros recursos tambem podem 
ser motivos de sofrimento. E dever e responsabilidade 
da equipe multidisciplinar facilitar a resolucao dos 
problemas do paciente 

Oferecer um sistema de suporte para auxiliar 
os familiares durante a doenca do paciente 
e o luto 

Todo o nucleo familiar e social do paciente tambem 
"adoece" e sofre, e seu sofrimento deve ser acolhido 
e paliado 

Oferecer abordagem multiprofissional para 
focar nas necessidades dos pacientes e 
familiares, incluindo acompanhamento no 
luto 

A integracao sugerida pelo cuidado paliativo e uma 
forma de observar o paciente sob todas as suas 
dimensoes. A inclusao da familia no processo de 
cuidar engloba estender o cuidado ate o luto. Esse 
trabalho abrangente pode ser realizado pela equipe 
multiprofissional com seus multiplos olhares e saberes 

Melhorar a qualidade de vida e influenciar 
positivamente o curso da doenca 

Adotar uma abordagem holistica, com controle de 
sintomas e atendimento de desejos e necessidades, 
certamente melhorara o curso da doenca 

Iniciar o mais precocemente possivel o 
cuidado paliativo, junto com outras medidas 
de prolongamento da vida 

Uma abordagem precoce pode permitir a prevencao 
dos sintomas e de complicacoes inerentes a doenca 
de base, alem de propiciar diagnostico e tratamento 
adequados 


Fonte: Adaptado de ANCP (2012). 2 











CAPlTULO 28 O SABER E O FAZER NA ASSIST£NCIA PALIATIVA 3 1 5 


Alem de assegurar os prindpios do cuidado paliativo, deve-se: aliviar a dor e os sin- 
tomas associados; cuidar dos aspectos fisicos, psiquicos, sociais e espirituais do paciente 
e de seus familiares; respeitar a autonomia do paciente e da familia; avaliar o custo-bene- 
ficio das aqoes medicas e de enfermagem; e, ainda, estimular o cuidado multidisciplinar. 

Indicacoes de cuidados paliativos em UTI 

A necessidade de internaqao em UTI e, por vezes, inesperada e determinada por um 
evento que ameaqa a vida. Gera sentimento de medo, incapacidade e solidao para pa- 
cientes e familiares, mas tambem gera a esperanqa de que todo o aparato tecnologico e 
o atendimento intensivo possam retardar e impedir a morte. Muitas vezes, os pacientes 
evoluem para uma doenca grave e incuravel, tornando o cuidado paliativo imprescindi- 
vel, com a finalidade de manter a qualidade de vida sem prolongar ou atrasar o processo 
de morte. A equipe deve evitar tratamentos que prolonguem desnecessariamente a vida, 
como os procedimentos invasivos e dolorosos e exames desnecessarios. No Quadro 1, 
estao descritos os prindpios fundamentais dos cuidados paliativos em UTI. 

Quadro 1 Prindpios dos cuidados paliativos em UTI 
Aceitar a morte como um processo natural do fim da vida 
Priorizar sempre o melhor interesse do paciente 
Repudiar futilidades, tanto diagnosticas como terapeuticas 
Nao encurtar a vida nem prolongar o processo de morte 
Carantir a qualidade da vida e do morrer 
Aliviar a dor e outros sintomas associados 

Cuidar dos aspectos clinicos, psicologicos, sociais e espirituais dos pacientes e de seus familiares 
Respeitar a autonomia do paciente e seus representantes legais 
Avaliar o custo-beneficio de cada atitude medica adotada 
Estimular a interdisciplinaridade como pratica assistencial 


Ressalta-se que os cuidados paliativos podem e devem ser oferecidos concomitante- 
mente aos cuidados curativos, pois nao sao excludentes para a prevenpao e o tratamento 
do sofrimento do paciente e de seus familiares. Tanto os cuidados intensivos quanto os 
cuidados paliativos lidam com os limites da vida. As tomadas de decisao em questoes de 
vida e morte constituem um desafio para equipe multidisciplinar em virtude de ser uma 
area de conflito no que diz respeito a autonomia do paciente, ao prognostico medico e a 
etica do cuidado medico. No Quadro 2, sao destacados os dilemas de comunicapao. 

Algumas situapoes encontradas em UTI auxiliam a identificar pacientes que se bene- 
ficiam ao receber a atenpao de cuidados paliativos. As circunstancias a seguir podem ser 
estabelecidas como criterios de indicap:ao para cuidados paliativos: 

■ Admissao proveniente de instituipao de longa permanencia. 

■ Portador de uma ou mais condipoes cronicas limitantes. 
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Quadro 2 Dilemas de comunicacao em cuidados paliativos 

Comunicacao insuficiente sobre decisoes de fim de vida 

Incapacidade dos pacientes de participar das discussoes sobre seu tratamento 

Expectativas nao realistas por parte de pacientes e de seus familiares sobre o prognostico ou a 

eficacia do tratamento na UTI 

Falta de oportunidades para discussao sobre a forma como eles desejam receber os cuidados no 
final da vida 


■ Duas ou mais estadias na UTI na mesma internapao. 

■ Tempo prolongado de ventilapao mecanica ou falha na tentativa de desmame. 

■ Falencia de multiplos orgaos. 

■ Paciente candidato a retirada de suporte ventilatorio com possibilidade de obito. 

■ Cancer metastatico. 

■ Encefalopatia anoxica. 

■ Sofrimento familiar que comprometa a tomada de decisoes. 

Comunicacao em cuidados paliativos 

A comunicacao e um elemento fundamental na relaqao humana e um componente 
essencial do cuidado. Para pacientes sob cuidados paliativos, a comunicacao e o rela- 
cionamento humano representam a essencia do cuidado que sustenta fe e esperanqa no 
enfrentamento dos momentos mais dificeis. Expressoes de compaixao e afeto na relaqao 
com o paciente trazem a certeza de que ele e parte importante de um conjunto, propor- 
cionando sensaqao de proteqao e paz interior. Nesse contexto, para que haja comunica¬ 
cao, e necessario que o destinatario receba a informaqao e a compreenda. 

Na relaqao entre paciente e equipe multidisciplinar, a comunicacao manifesta-se de 
diversas formas. Pode ser verbal e/ou nao verbal. A comunicacao nao verbal ocorre na 
interaqao pessoa-pessoa e e caracterizada pela transmissao de informaqao por meio de 
gestos, posturas, expressao facial, entre outras particularidades. O enfermeiro deve saber 
se relacionar e trabalhar com a comunicacao nao verbal, pois muitas vezes as palavras 
sao substituidas por comportamento e atitudes que revelam a vivencia do paciente. Em 
situaqoes de UTI, sabe-se que a comunicacao com pacientes terminals geralmente esta 
prejudicada em funqao das reaches emocionais abruptas desse periodo e do uso de seda- 
tivos e de medicares para alivio da dor. Nesse sentido, a comunicacao nao verbal atua 
como ferramenta essencial para potencializar a transmissao da mensagem e diminuir as 
dificuldades de verbalizaqao comuns durante o processo de morte. 

A qualidade da comunicacao entre equipe multidisciplinar e paciente/familia pode- 
ra influenciar positivamente na tomada de decisao e contribuir para a criaqao de um 
ambiente de tranquilidade e colaboraqao nas aqoes tomadas; e essa e a atitude que mais 
representa o cuidado paliativo. Para que os principios dos cuidados paliativos possam ser 
alcanqados e mantidos, e imprescindivel que haja troca de informaqoes entre equipe e 
paciente/familia, respeitando a dimensao humana do sujeito em questao. 
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As estrategias recomendadas para uma boa comunicagao incluem: 

■ Estrategias e tecnicas de comunicagao verbais: promover a empatia; proporcionar um 
ambiente de interagao; repetir a informagao sempre que necessario; certificar-se de 
que a mensagem foi compreendida; saber ouvir e incentivar a comunicagao do outro; 
usar tom de voz adequado, ser sincero e transparente; disponibilizar tempo e colocar- 
-se a disposigao; manter um discurso consistente; oferecer o melhor (pessoal/tecni- 
co); ficar atento principalmente em relagao as proprias reagoes e nao as dos outros; su- 
gerir para a familia colocar-se no lugar do paciente, trazendo opinioes e sentimentos 
do paciente para a conversa; usar linguagem coloquial e evitar eufemismo; estimular 
verbalizagao de medos e angustias; e valorizar todas as informagoes fornecidas pelo 
paciente ou seu familiar. 

■ Estrategias e tecnicas de comunicagao nao verbais: manter contato fisico, tocando 
o paciente nas maos, nos bragos e nos ombros; realizar expressao facial; identificar 
emogoes e sentimentos nas expressoes faciais do outro; manter contato visual; mani- 
festar atitude corporal; ter aparencia fisica adequada; e evitar ruidos que dispersem a 
atengao. 

No processo de comunicagao, existem momentos de comunicar noticias dificeis, nos 
quais e importante que o comportamento do profissional mostre atengao, empatia e ca- 
rinho. Paciente e familia precisam sentir que, por pior que seja a situagao, naquela UTI 
existem profissionais em quem poderao confiar. 

Procedimentos sustentadores da vida em cuidados paliativos 

Os procedimentos sustentadores da vida sao analisados sob a otica dos principios da 
beneficencia, da nao maleficencia, da autonomia e da justiga. Portanto, para nortear a 
conduta da equipe, algumas perguntas precisam ser respondidas: 

■ Qual o prognostico do paciente? 

■ Que beneficio trara tal medida ao paciente? (principio da beneficencia) 

■ Que danos tal medida podera acarretar? (principio da nao maleficencia) 

■ Qual a opiniao do paciente e da familia a respeito? (principio da autonomia) 

■ Que implicagoes tal conduta trara aos outros pacientes? (principio da justiga) 

Ao orientar-se por meio desses parametros, a equipe tera melhores condigoes de defi- 
nir a conduta a ser tomada. A Tabela 2 apresenta os procedimentos sustentadores da vida 
que mais angustiam os profissionais. 

Papel do enfermeiro nos cuidados paliativos 

Na pratica profissional do enfermeiro, esta inserido o processo de cuidar, que faz a 
interface com os membros da equipe multiprofissional, com o paciente, com a familia e 
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Tabela 2 Procedimentos sustentadores da vida 
Procedimentos Consideracoes 


Ressuscitacao 

cardiopulmonar 

No Brasil, a escolha pela ordem de nao ressuscitar (ONR) e pouco 
discutida com os pacientes (sao questoes que ainda estao sendo 
desvencilhadas por meio da bioetica e do conceito de autonomia) 

Essa e uma decisao que deve ser tomada em conjunto: paciente, 
famflia e equipe 

Optar pela ONR nao e sinonimo de eutanasia ou suicidio assistido, mas 
uma opcao consciente pela melhor conduta 

Alguns servicos de cuidados paliativos possuem suas pollticas de nao 
ressuscitacao bem embasadas e documentadas 

No Brasil, essa e uma questao que ainda gera controversy do ponto de 
vista juridico ou mesmo junto aos conselhos profissionais (Conselhos 
Regionais e Federal de Medicina) 

Ventilacao mecanica 

A ventilacao mecanica pode ser dividida em duas esferas: quando a 
acao nao e implementada (paciente nao e intubado) e quando a acao 
e retirada (paciente e extubado) 

No Brasil, a acao de retirada sequer aparece nas discussoes, pois esta 
intimamente ligada as interpretacoes duvidosas sobre eutanasia 

Grande parte dos pacientes terminais apresentara dispneia em seus 
momentos finais, e a instalacao de protese ventilatoria nao so implica 
futilidade terapeutica como pode implicar distanasia 

Nas situacoes de dispneia, caso o grande arsenal terapeutico de 
controle dela nao gere resultados, pode-se utilizar a sedacao paliativa 
(ministrada por profissional habilitado tecnicamente) para garantia do 
nao sofrimento do paciente e de seus familiares 

Hidratacao artificial 

A hidratacao artificial ainda e um desafio na pratica de cuidados 
paliativos 

A maioria dos pacientes em fase final da vida nao se beneficiara da 
hidratacao artificial 

0 fornecimento de fluidos pode aumentar a secrecao broncopulmonar, 
a quantidade de llquidos cavitarios, o grau de edema periferico, a 
secrecao gastrica, a diurese e a sobrecarga circulatoria 

A maior queixa desses pacientes e a xerostomia (boca seca), que 
esta mais relacionada com o uso de medicacoes do que com a 
propria desidratacao. Nessa situacao, os cuidados de enfermagem sao 
fundamentais no que diz respeito a cuidados locais com a cavidade oral 

Nutricao artificial 

A suspensao ou nao introducao da dieta e questao bastante 
angustiante, principalmente para os familiares 

Ha muitas complicacoes para o paciente terminal no suporte nutricional, 
seja enteral ou parenteral 

0 metabolismo do paciente terminal encontra-se alterado, e o gasto 
de energia dispensado para digestao, mesmo de pequena quantidade, 
torna-se oneroso para o paciente 
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tambem com o ambiente da UTI. A atuaqao do enfermeiro permeia diferentes faces do 
processo de cuidar, desde a admissao ate a saida do paciente, seja por alta ou por obito. 

Assistir pacientes terminals e um grande desafio para o enfermeiro, principalmen- 
te porque a maioria desses profissionais nao recebeu formaqao especifica para tal fim. 
Uma vez que prestar assistencia a pacientes terminais nao seja uma atribuiqao facil, o 
profissional enfermeiro deve ser preparado tecnica e profissionalmente para lidar com a 
proximidade da morte, reconhecendo o paciente de maneira holistica. 

As tarefas e as relaqoes do enfermeiro englobam desde a interaqao com cada paciente 
ate articulates mais complexas com a equipe multidisciplinar e institucional e com os 
familiares. Especificamente no que se refere a cuidados paliativos, o enfermeiro exerce 
seu papel desenvolvendo aqoes praticas e gerenciais. 

Trata-se de uma abordagem de enfermagem circundada em uma pratica medica cli- 
nicamente especializada, nao dissociando o biologico do emocional, nem o social do 
espiritual, e que percebe o paciente de maneira Integra, como um todo. Tern como prin¬ 
cipal objetivo o controle efetivo de sintomas e a manuten^ao da qualidade de vida. Para 
tanto, e necessario que o profissional de enfermagem tenha habilidades de comunicaqao, 
posto que asseguram o melhor desenvolvimento de suas praticas clinicas e tornam mais 
eficazes as relates interpessoais. Tambem se configura imprescindivel a promoqao de 
reflexoes bioeticas que auxiliem os profissionais de UTI nas tomadas de decisoes e em 
seus comportamentos diante dos cuidados de pacientes sem possibilidades terapeuticas. 
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Capitulo 29 

Smdrome pos-terapia intensiva: 
alteracoes apos doenca critica 

Maurene A. Harvey 
Judy E. Davidson 


INTRODUCAO 

A medida que a compreensao sobre as consequencias de longo prazo das doenqas criti- 
cas se tornou amplamente conhecida, o papel e o escopo do cuidado intensivo se expandi- 
ram. Os pacientes que sobrevivem ao cuidado intensivo, assim como suas familias, sofrem 
problemas fisicos, cognitivos, mentais e sociais devastadores e duradouros. O objetivo dos 
profissionais de cuidado intensivo deve estar em conformidade com o objetivo de nossos 
pacientes e de suas familias. Apenas a sobrevida nao e o desfecho. Retornar os pacientes e 
suas familias ao melhor padrao de vida possivel e a verdadeira medida de nosso sucesso. 

Historico 

Como a ciencia e a prestaqao de cuidados criticos se desenvolveram, podemos salvar 
vidas e enviar os pacientes mais gravemente doentes e comprometidos para casa. Atual- 
mente, apenas nos Estados Unidos sao liberados 5 milhoes de pacientes da unidade de 
terapia intensiva (UTI) todos os anos. Isso exigiu que os doentes suportassem monitora- 
mento e procedimentos mais invasivos em um ambiente com mais tecnologia e menos 
familiar. Os pacientes sao gratos por esses esforqos, e os profissionais de cuidados criticos 
se sentem orgulhosos com as taxas reduzidas de mortalidade nas UTI. 

Nos ultimos 20 anos, foram publicados centenas de milhares de estudos para avaliar 
as consequencias de longo prazo das doenqas criticas. Sempre soubemos que nossos pa¬ 
cientes tinham uma longa recuperaqao a frente apos a alta da UTI, mas a frequencia e a 
duraqao das consequencias encontradas, que foram reveladas agora pela literatura, sao 
surpreendentes e alarmantes. Esses novos ou piorados comprometimentos no quadro 
da saude fisica, cognitiva e mental que surgem e persistem apos a hospitalizaqao em de- 
correncia de doenqa critica sao conhecidos como smdrome pos-terapia intensiva (PICS) 
(Figura 1)A 5 
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Figura 1 Sindrome pos-terapia intensiva. 


Reproduzido com permissao de Needham, Critical Care Medicine. 


RESUMO DE PESQUISA SOBRE A SINDROME POS-TERAPIA INTENSIVA EM 
PACIENTES (PICS) 

Os estudos de PICS foram conduzidos em varios paises e em diferentes populates de 
pacientes. As medidas dos resultados foram feitas com uma variedade de ferramentas e em 
periodos de tempo que ocorreram em qualquer momento; a partir de semanas ate anos 
apos a alta da UTI. A maioria dos pacientes adultos com internaqao na UTI fica pelo menos 
2 dias ou mais e alguns pacientes neurologicos ou com trauma foram excluidos. Por causa 
das grandes diferenqas no modelo de estudos publicados, o resumo dos achados a seguir 
necessita citar uma ampla faixa de resultados para varios aspectos da PICS. No entanto, 
esse resumo esclarece que os sobreviventes de UTI pagam um alto “preqo pela vida”. E um 
custo que eles estao dispostos a pagar, mas que precisamos trabalhar juntos para reduzir. 6 ' 8 

Consequencias fisicas nos sobreviventes de UTI: 

■ 10-80% dos pacientes tem dificuldades com atividades da vida diaria (AVD) 1 ano depois. 

■ 75% dos que foram submetidos a ventilaqao mecanica tiveram dificuldade com AVD 
1 ano depois. 

■ 25-50% dos pacientes submetidos a ventilaqao mecanica por 4-7 dias ou mais desen- 
volveram fraqueza adquirida na UTI (FAUTI). 

■ 50-75% dos pacientes com sepse desenvolveram FAUTI. 
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Consequencias cognitivas nos sobreviventes de UTI: 9 ' 12 

■ As consequencias cognitivas incluem problemas com memoria, velocidade de proces- 
samento, planejamento, resoluqao de problemas e percepqao visual-espacial. 

■ 30-80% dos pacientes tem comprometimento cognitivo 1 ano depois. 

■ O comprometimento melhora em alguns pacientes, mas nao em todos. 

■ 25% dos pacientes com sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) ainda 
apresentam comprometimento cognitivo 6 anos depois. 

■ Pacientes com mais de 65 anos de idade com sepse grave ainda podem apresentar 
comprometimento cognitivo 8 anos depois. 

Consequencias psicologicas nos sobreviventes de UTI: 1317 

■ 10-60% dos pacientes apresentam sintomas de depressao, ansiedade e/ou disturbios 
de sono que podem durar meses ou anos. 

■ 10-50% dos pacientes tem sintomas clinicamente significativos do transtorno do es- 
tresse pos-traumatico (TEPT) que ainda podem estar presentes 8 anos depois. 

Consequencias socioeconomicas nos sobreviventes de UTI: 18,19 

■ Os pacientes relatam qualidade de vida inferior (QOL) que pode regredir a um pata- 
mar anterior apos varios anos. 

■ 50% dos pacientes requerem assistencia de um cuidador (variando de auxilio com 
AVD a cuidado integral) 1 ano depois. 

■ 50% dos pacientes com SDRA com uma idade media de 45 anos nao retornaram ao 
trabalho 1 ano depois e 33 % nunca retornaram suas atividades. 

■ 10% ou menos dos pacientes submetidos a ventilaqao mecanica por 4 dias ou mais 
estavam vivos e completamente independentes 1 ano depois. 

■ 10% dos pacientes foram a falencia. 

Outras potenciais consequencias incluem funqao pulmonar reduzida, dispneia, per- 
da de apetite, dificuldade para engolir, imunossupressao, dor articular, desconforto, 
fadiga e disfunqao sexual. Os sobreviventes de UTI apresentam taxas de mortalidade 
e de reinternaqao maiores, e estao sob risco de se tornarem doentes cronicos. O gran¬ 
de numero de pacientes, a ampla variedade de potenciais problemas de saude e a alta 
incidencia de PICS causam impacto negativo nos orqamentos nacionais de assistencia 
medica. 20 ' 22 

RESUMO DA SINDROME POS-TERAPIA INTENSIVA NAS FAMILIAS 

As familias de sobreviventes de UTI tambem sofrem consequencias de longo prazo. 
Esse quadro e chamado de PICS-F. A medida que o tempo passou, observamos que as 
familias sofrem mais que apenas problemas de saude mental. A incidencia de PICS-F e 
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maior em mulheres, em mulheres casadas, em pessoas com menor grau de escolaridade, 
quando o paciente e uma crianqa ou possui maior risco de morte e quando a familia tem 
de tomar uma decisao a contragosto. 23,24 

Consequencias nas familias dos sobreviventes de UTI: 25 ' 30 

■ 10-75% dos membros da familia sofrem de ansiedade. 

■ 8-42% dos membros da familia sofrem de depressao. 

■ 33% estao tomando medicamentos para ansiedade ou depressao quando o paciente 
recebe alta. 

■ A ansiedade e a depressao podem persistir por meses a anos. 

■ Os membros da familia podem ter sofrimento prolongado ou complicado. 

■ Os membros da familia podem experimentar exacerbaqao dos seus problemas de sau- 
de cronicos. 

■ As relaqoes familiares e a seguranqa financeira podem ser desafiadas. 

Esses achados aumentam a importance de prover o cuidado centrado no paciente-fa- 
milia na UTI. Nao e apenas um ato humano, etico e profissionalmente responsavel, mas 
fornecer melhor cuidado para essas pessoas permite que elas cuidem melhor de nossos 
pacientes no periodo pos-alta. 31 

IMPACTO DA SINDROME POS-TERAPIA INTENSIVA NO ESCOPO DO 
CUIDADO CRITICO 

O reconhecimento das PICS e PICS-F levou ao reconhecimento de tres novas neces- 
sidades: 32,33 

1. Identificar e implementar estrategias para reduzir a incidence de PICS em pacientes 
e seus familiares. 

2. Colaborar com a comunidade de profissionais de cuidados nao criticos para melhorar 
o cuidado e suporte dos pacientes e das familias com PICS. 

3. Aumentar a consciencia do potencial da PICS em pacientes de UTI, em suas familias 
e nas pessoas que cuidarao deles apos a alta hospitalar. 

A Sociedade Americana de Cuidados Intensivos (SCCM) esta comprometida a dis- 
cutir essas necessidades. A Forqa-Tarefa de PICS da SCCM foi estabelecida em 2008 para 
planejar e executar duas conferences das partes envolvidas que foram realizadas em 2010 
e 2012. A primeira reuniu representantes de 14 organizaqoes nacionais e especialistas em 
PICS, assim como pacientes e familias que experimentaram a PICS. A segunda adicionou 
representantes de mais sete organizaqoes. Durantes esses 2 dias de reunioes, a PICS foi 
descrita, foram compartilhadas perspectivas e foi produzida uma agenda de aqoes. Os 
resultados foram publicados no Critical Care Medicine. Desde entao, os membros da for- 
qa-tarefa trabalham com seus parceiros para aumentar a consciencia sobre a PICS, para 
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promover melhores cuidados a pacientes e familias com PICS e conduzir pesquisa sobre 
o seu manejo. 

Alem disso, a SCCM esta aumentando a consciencia sobre a PICS ao adicionar uma 
definiqao na Wikipedia, ao postar videos de pacientes e familias com PICS descrevendo 
sua experiencia no YouTube; e ao fornecer um folheto sobre PICS para pacientes e fa¬ 
milias em seu site (http://www.sccm.org). A SCCM estabeleceu a Thrive Initiative, que 
fornece privilegios para os que pesquisam a fim de melhorar o cuidado e a velocidade de 
recuperaqao de pacientes e familias com PICS. A iniciativa tambem esta estimulando a 
criaqao de grupos de apoio por pares para os casos de PICS e PICS-F. 34 

INTERVENCOES NA SlNDROME POS-TERAPIA INTENSIVA 
E NA SlNDROME POS-TERAPIA INTENSIVA NAS FAMILIAS 

Enquanto se trabalha para aumentar a consciencia dos pacientes, das familias e da 
comunidade profissional de cuidado nao critico, os profissionais de cuidados criticos se 
concentram em identificar formas de discutir PICS e PICS-F. Esse campo de pesquisa e 
relativamente novo, mas vem crescendo de forma rapida. Existem dez estrategias que tem 
o potencial de mitigar PICS e PICS-F (Quadro 1). Muitas delas ja sao parte de cuidado de 
alta qualidade por outros motivos. Conforme evidenciado na descriqao a seguir, algumas 
delas se sobrepoem. 35 

1. Prevencao dos fatores de risco 

Foram identificados varios fatores de risco. PICS e mais comum nos pacientes mais 
idosos, mas esse quadro esta alem do nosso controle. Os fatores que podemos impactar 
incluem imobilidade, numero de dias de ventilaqao mecanica, tempo de internaqao na 
UTI, sedaqao pesada, delirium, sepse, SDRA, hipo ou hiperglicemia e hipoxia. 36 


Quadro 1 Intervencoes para a sindrome pos-terapia intensiva e a sindrome pos-terapia inten- 
siva nas familias 

1. Prevencao dos fatores de risco 

2. Mobilidade precoce e progressiva 

3. Reabilitacao pos-UTI e acompanhamento ambulatorial 

4. Intervencao psicologica precoce 

5. Diarios de UTI 

6. Pacote (metodologia) ABCDEF 

7. Listas de verificacao de reconciliacao funcional 

8. Prevencao do delirium 

9. Mais ambientes de cura 

10. Cuidado mais humano e compassivo 


Com permissao de: Davidson J. Family Centered Care, in Kleinpell R. Global Best Practice in Critical Care; Springer 
Publishing. 












326 SECAO 3 EXPERTISE EM CUIDADOS INTENSIVOS 


2. Mobilidade precoce e progressiva 

Foi demonstrado que a mobilidade progressiva iniciada logo apos a admissao na UTI 
e segura para a maioria dos pacientes criticamente doentes. Ela pode resultar em me- 
nor tempo de UTI e hospitalizaqao, duraqao mais curta de ventilaqao mecanica, reduqao 
de fraqueza, de delirium, de depressao e de ansiedade e melhora do quadro funcional. 
Essa mobilidade tambem diminui o risco das complicates longas e bem conhecidas da 
imobilidade. Esses beneficios superam as dificuldades encontradas quando os programas 
de mobilidade precoce sao estabelecidos pela primeira vez. Eles exigem a educaqao da 
equipe para superar praticas e crenqas preexistentes e o medo nao comprovado de conse- 
quencias adversas. Ela requer mais tecnologia, equipe e tempo. 37 

3. Reabilitacao pos-UTI e acompanhamento ambulatorial 

Uma vez que a prevalencia e potencial impacto de PICS e PICS-F e reconhecida, os 
profissionais de cuidados criticos sao etica e profissionalmente responsaveis por discu- 
tir essas necessidades em grande parte nao atendidas. A pesquisa sobre quem, o que, 
onde, quando e como o cuidado de acompanhamento deve ser proporcionado esta em 
andamento. As soluqoes adotadas dependerao do sistema de cuidados medicos, da po¬ 
pulate) de pacientes e dos recursos disponiveis. Os programas fornecidos consistem em 
chamadas de acompanhamento para identificar e fornecer orientates direcionadas as 
necessidades presentes, para medicos que fornecem avaliaqoes e todos os services multi- 
profissionais necessarios. 36 ' 39 

4. Intervencao psicologica precoce 

Quando os psicologos estabelecem programas na UTI, as incidencias de ansieda¬ 
de, depressao e TEPT em pacientes no pos-alta sao reduzidas pela metade. Os progra¬ 
mas consistem em aconselhamento, apoio e educaqao. A educaqao pode incluir PICS e 
PICS-F, manejo do estresse e habilidades de enfrentamento. Os programas podem co- 
meqar na UTI, mas continuam apos a alta por meio de chamadas de acompanhamento, 
orientates ou grupos de apoio. 38 

5. Diarios de UTI 

Os programas “diarios de UTI” referem-se aos registros mantidos pelas familias dos 
pacientes e equipe que nao fazem parte do prontuario. Eles podem incluir descricoes do 
dia do paciente, reaches ou sentimentos do paciente e da familia e fotos instantaneas. O 
objetivo e repor as memorias dos pacientes da UTI, que sao cheias de ilusoes, alucinaqoes 
e impressoes equivocadas da realidade. Quando o paciente le o diario apos sua recupera- 
qao, isso pode ajuda-lo a compreender o que realmente aconteceu. Foi demonstrado que 
os diarios de UTI reduzem a ansiedade do paciente, a depressao e o TEPT. Tambem foi 
demonstrado que reduzem o TEPT nas familias. 40 
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6. Pacote (metodologia) ABCDEF 

As organizagoes de cuidados criticos existentes ao redor do mundo estao promoven- 
do a metodologia ABCDEF de intervengoes identificadas na diretriz com base em evi- 
dencia para o manejo de dor, agitagao e delirium em pacientes de UTI da SCCM Ameri¬ 
can College of Critical Care Medicine de 2013. Nesse pacote, A: prevengao de avaliagao e 
manejo da dor; B: o despertar espontaneo e testes respiratorios; C: escolha de sedagao e 
analgesia; D: avaliagao, prevengao e manejo do delirio; E: mobilidade e exercicio preco- 
ces; e F: engajamento e o empoderamento da familia. Como cada um desses itens discute 
fatores de risco para PICS de forma direta ou indireta, eles sao uma parte importante dos 
esforgos para reduzir a incidencia de PICS e PICS-F. 

7. Listas de verificacao de reconciliacao funcional 

As listas de verificagao de reconciliagao funcional consistem em uma lista que resume 
rapidamente a fungao fisica, cognitiva e mental dos pacientes; inicia-se com o estado do 
paciente antes da admissao, seguindo-o pelas transigoes de cuidado no hospital e entao 
pelo cuidado de acompanhamento apos a alta. Essa lista serve para identificar necessida- 
des continuas para a equipe inteira de profissionais de saude e para promover o progresso 
do paciente. Embora tenha sido sugerida como uma ferramenta util, sua aplicagao nao 
foi estudada ate o momento. 41,42 

8. Prevencao do delirium 

O delirium foi revelado como um dos maiores fatores de risco potencial para PICS. Foi 
demonstrado que muitas das outras estrategias nesta lista reduzem o risco de delirium. 
Alem disso, os profissionais podem se voltar para outros fatores de risco como insufi- 
ciencia hepatica, renal, privagao de sono, desequilibrios eletroliticos, desidratagao e va- 
rios medicamentos. Como as intervengoes farmacologicas para delirium nao sao muito 
eficientes, as intervengoes nao farmacologicas para evitar e controlar o delirium (como as 
discutidas a seguir) se tornaram importantes. 43 

9. Mais ambientes de cura 

Embora os fatores ambientais nao sejam muito estudados como fatores que impac- 
tam a PICS, criar um ambiente mais propicio para a cura reduz o delirium. Isso tambem 
pode reduzir a agitagao, o desconforto, o estresse e a privagao de sono em pacientes de 
UTI. Mais ambientes de cura melhoram a experiencia do paciente e das familias na UTI. 
As intervengoes incluem: atengao ao barulho, iluminagao, temperatura e desenhos no 
quarto do paciente; uso de tampoes auditivos e mascaras nos momentos apropriados; 
acesso do paciente a seus oculos e aparelhos auditivos; presenga de objetos familiares da 
casa do paciente; animais de estimagao, musicoterapia e envolvimento da familia. Para a 
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maioria dos pacientes, a melhor forma de criar um ambiente de UTI mais propicio a cura 
e permitir a present da familia e sua participate em seu cuidado. 44-46 

10. Cuidado mais humano e compassivo 

O modelo atual de cuidados centralizados no paciente-familia amplia a responsa- 
bilidade que os professionals de cuidados criticos sempre sentiram pelo bem-estar de 
seus pacientes e respectivos familiares. Toque gentil, contato olho a olho, explicates 
simples, medidas de conforto e interaqoes pessoais sao conhecidos como ferramentas 
poderosas para transmitir nossa compaixao pelos pacientes. Incorporar principios de 
cuidados paliativos no cuidado de todos os pacientes, nao apenas no final de sua vida, 
esta se tornando uma parte mais amplamente aceita de nossa pratica. O cuidado pelas 
familias e motivado nao apenas por nossa compaixao, mas pelo reconhecimento de que 
as familias se tornam parceiros importantes no cuidado do paciente. As familias sao uma 
fonte valiosa de informaqoes sobre os valores, ere rapes e historico medico do paciente. 43 
Elas consistem em um recurso durante a estadia na UTI e uma ponte para o futuro do 
paciente. Agora que a prevalencia da PICS-F e conhecida, a necessidade do cuidado pela 
familia e ainda mais importante. Alem disso, se reduzirmos as consequencias de longo 
prazo de doenqa critica nas familias, elas estarao mais capacitadas para cuidar de nossos 
pacientes apos a alta. 44-46 

RECURSOS PARA A SINDROME POS-TERAPIA INTENSIVA E A SINDROME 
POS-TERAPIA INTENSIVA NAS FAMILIAS 

O reconhecimento de PICS e PICS-F esta se espalhando rapidamente pela comuni- 
dade de cuidados criticos. Com esse reconhecimento, esta aumentando o numero de 
recursos disponiveis para pacientes e familias e para profissionais interessados em imple- 
mentar programas de PICS e PICS-F (Quadro 2). 

Discutir PICS e PICS-F requer a colaboraqao de muitos profissionais de uma nova 
forma. Durante a estadia na UTI, os psicologos e fisioterapeutas tem papeis ampliados, 
assim como o enfermeiro, que deve atuar de maneira proativa. Na preparaqao para a 
alta, assistentes sociais e gestores de caso agora tambem devem fornecer in formates e 
orientates ou recursos sobre PICS e PICS-F. Embora os profissionais de cuidados cri¬ 
ticos nao sejam responsaveis por fornecer cuidados a pacientes de UTI apos a alta, sao 
responsaveis por informar aos que lidam com PICS e PICS-F. Os esforcos para informar 
a comunidade de profissionais de cuidados nao criticos sobre PICS e PICS-F sao neces- 
sarios em nivel local e nacional. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Os avan^os na compreensao do impacto de PICS e PICS-F destacaram como os pro¬ 
fissionais de cuidados criticos sao importantes para as vidas dos pacientes que cuidamos. 
Nao podemos mais julgar nosso sucesso apenas pela sobrevida da UTI, mas pelo que 
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Quadro 2 Recursos para a sindrome pos-terapia intensiva e a sindrome pos-terapia intensiva 
nas familias 

Importance of nurses' involvement. Crit Care Nurse 2015;35:44-52 
TED Talk com sobrevivente de UTI: https://www.youtube.com/watch?v=l6FlpZGbfHA 
Video de urn paciente descrevendo a experience em uma UTI: https://www.youtube.com/ 
watch?v=l FpfD5fVCVM 

Video da descricao de urn paciente sobre PICS: https://www.youtube.com/watch?v=30sbefBcjEU&fe 
ature=youtu.be 

Videos da SCCM de sobreviventes de UTI e suas familias: www.youtube.com/SCGV1500 
Folheto sobre PICS da SCCM para pacientes e suas familias: http://www.myicucare.org/Adult- 
Support/Pages/Post-intensive-Care-Syndrome.aspx 

Thrive Initiative da SCCM: http://www.myicucare.org/Thrive/Pages/default.aspx 
Informacoes sobre programas diarios de UTI: http://www.icu-diary.org/diary/start.html 
Video de Madigan sobre PICS e prontuarios de UTI de Madigan: https://www.youtube.com/ 
watch?v=Vufjzf_ixEo 

Site do Johns Hopkins sobre os resultados apos doenca crltica e cirurgia (OACIS): http://www. 

hopkinsmedicine.org/pulmonary/research/outcomes_after_criticaljllness_surgery 

Informacoes e videos do Vanderbilt sobre delirium e recuperacao de UTI: http://www.icudelirium.org/ 

recovery-center.html 

ARDS Foundation: http://www.ardsfoundationil.com 
Sepsis Alliance: http://www.sepsis.org 

Implementacao de feixe ABCDE ao lado do leito: http://www.aacn.org/pearl 
Alta da UTI: http://www.sccm.org/Research/Quality/Pages/ICU-Liberation.aspx 


nossos pacientes e suas familias realmente querem. O que eles querem nao e apenas so- 

breviver, mas retornar com a melhor qualidade de vida possivel. No final das contas, e o 

que sempre desejamos para eles tambem. Nossos esforqos para mitigar e discutir PICS e 

PICS-F possuem um alto potencial para impactar grandemente esse objetivo. 
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INTRODUCAO 

A palavra higiene tem origem no termo grego hygeia, que significa sao ou sadio; a 
deusa grega da saude era Hygeia, filha do Deus da medicina, Asklepios. 1 De acordo com o 
dicionario Aurelio (2015), 2 higiene significa “parte da medicina que trata da conservacao 
da saude; limpeza; precauqao contra as doenqas”. Dentro do contexto das unidades de 
terapia intensiva (UTI), a higiene do paciente critico faz parte do cotidiano das equipes 
de enfermagem, bem como de todas as outras areas em que ha regime de internaqao 
hospitalar, porem com caracteristicas marcantes relacionadas com a carga horaria e de 
trabalho de enfermagem, bem como o grau de dependencia dos pacientes assistidos. 3 

A partir desses conceitos, e importante lembrarmos da definiqao de paciente em es- 
tado critico, que, de acordo com a Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), 
e aquele doente grave, com comprometimento de um ou mais dos principals sistemas 
fisiologicos, com perda de sua autorregulaqao, necessitando de substituiqao artificial de 
funqoes e assistencia continua. 4 Tal definiqao e complementada por Fugulin, 5 que, me- 
diante o estabelecimento do Sistema de Classificaqao de Pacientes (SCP) realizado para o 
dimensionamento do quadro de professionals de enfermagem em unidades assistenciais, 
define assistencia intensiva como aquela composta por “pacientes graves e recuperaveis, 
com risco iminente de vida, sujeitos a instabilidade de funcoes vitais, que requerem assis¬ 
tencia de enfermagem e medica permanente e especializada”. 

A necessidade de higiene e conforto nao e eliminada, independentemente do com¬ 
prometimento dos diversos orgaos e sistemas do cliente em estado grave; a higiene e 
parte fundamental no controle de microrganismos potencialmente prejudicial, fazendo 
com que o banho no leito seja um procedimento com alto requerimento de profissionais 
de enfermagem capacitados, planejamento adequado da equipe e reconhecimento por 
parte dela que a real ou potencial instabilidade desse tipo de paciente traz a obrigatorie- 
dade de rigoroso acompanhamento durante a realizable do cuidado. 6 
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Considerando-se essas peculiaridades dos pacientes, nao ha como prescindir da pre- 
senqa do enfermeiro na realizaqao do banho no leito em UTI, pois esse e o profissional 
detentor do conhecimento tecnico especifico baseado nas disciplinas de anatomia, fi- 
siologia, microbiologia, entre outras, que subsidiarao decisoes referentes a tal procedi- 
mento e de acordo com as conduces clinicas que se apresentarao em razao deste. Cabe 
lembrar que, de acordo com a Lei do Exercicio Profissional n. 7.498/86 7 e seu Decreto n. 
94.406/87, 8 em seu art. 8°, inciso I, alineas g e h, incumbe privativamente ao enfermeiro 
prestar: “g) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida; h) 
cuidados de enfermagem de maior complexidade tecnica e que exijam conhecimentos 
cientificos adequados e capacidade de tomar decisoes imediatas”. 

Dessa forma, mediante a identificaqao do perfil da clientela assistida na UTI, con- 
seguimos compreender a impossibilidade de ser realizada outra forma de higienizacao 
corporal que nao o banho no leito. Por isso, todos os individuos dependentes de cuidados 
criticos serao submetidos a esse tipo de procedimento. Tais pontos justificam o aspecto 
rotineiro da higiene corporal: todos os clientes internados, independentemente de seus 
diagnostics, tanto de enfermagem quanto medicos, e das necessidades impostas pelo 
quadro clinico farao o mesmo tipo de higienizacao no leito. 

Mesmo com os aspectos clinicos e legais que conferem a necessidade de atenqao ma¬ 
xima e avaliaqao continua, a automaticidade e a mecanizaqao sao consequencias de uma 
atividade realizada repetidamente em um ambiente laboral; esses processos estao dire- 
tamente ligados a inibicao da individualidade do cliente, tanto por este nao decidir, na 
maioria das vezes, quando e quem fara a higiene, quanto a forma como esta sera realizada. 

Portanto, o objetivo deste capitulo e abordar o aspecto humano do banho no leito, 
enquanto cuidado profissional de enfermagem pautado em conhecimento tecnico-cien- 
tifico, bem como discutir as tecnicas tradicionais e atuais utilizadas para sua realizaqao 
correta, alem dos pontos ligados a seguranqa do paciente no ambiente de terapia inten- 
siva, haja vista a elevada incidencia de eventos adversos relacionados a essa pratica tao 
importante quanto rotineira nas institutes hospitalares. 

ASPECTOS HUMANOS DO CUIDADO 

As diversas demandas do ser humano durante o processo de saude-doenqa muitas 
vezes afetam sua autonomia para o autocuidado, fazendo com que se fique dependen- 
te dos cuidados de enfermagem para satisfazer suas necessidades, como alimentaqao, 
oxigenaqao e higiene. A obrigatoriedade de se sujeitar ao banho no leito, compreendido 
como um procedimento que nao reproduz as mesmas sensaqoes de conforto geradas pelo 
banho no chuveiro, somada a algumas situaqoes constrangedoras, como a de ter o corpo 
exposto a profissionais de ambos os sexos, sem a opcao, na maioria das vezes, de realizar 
escolhas que poderiam amenizar seu desconforto, e as limita<;6es impostas pelos deficits 
de recursos humanos e materiais no hospital, fazem com que haja resistencia por parte do 
cliente em aceitar a higiene corporal no leito como um momento positivo. 9 

Associado a essa fragilidade, o ambiente das UTI guarda caracteristicas peculiares, 
como sons agudos provenientes do funcionamento de equipamentos e de alarmes, luz 
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artificial ininterrupta, baixa temperatura ambiente e movimentaqao frequente de pessoas 
estranhas ao cotidiano dos sujeitos dependentes de cuidados; somadas a isso, regras insti- 
tucionais como restriqao nos horarios de visitaqao e permanencia de familiares conferem 
ao cliente isolamento pessoal e imposiqao de enfrentamento do desconhecido. 

Longe da familia, seu contato imediato sera com a equipe de saude, ate entao desco- 
nhecida. Seus habitos de vida mudam: de individuo ativo se torna “passivo”, teme perder 
a sua personalidade, seu trabalho, o direito de falar, de solicitar, de questionar, de criticar, 
de realizar ate sua higienizacao corporal, que e substituida pelo “banho no leito”. 10 

Por mais rotineiro que seja para a equipe de enfermagem, o momento do banho e pes¬ 
soal e indissociavel do cliente que e assistido. Ha varios fatores que levam a automatici- 
dade desse procedimento em particular, como o acumulo de tarefas, a elevada incidence 
de pacientes com reduqao do nivel de consciencia e consequente prejuizo na capacidade 
decisoria, a necessidade de se padronizar rotinas de serviqo e a otimizacao do tempo. 

Para que tais pontos nao se sobreponham ao principal objeto, que e o cuidado hu- 
mano baseado em conhecimento cientifico, a equipe de enfermagem deve tomar como 
premissa determinadas orientates para a preservaqao da individualidade do paciente. 
Caso este nao tenha comprometimento cognitivo e consequente prejuizo da capacidade 
de compreensao e julgamento, orienta-se: 

■ Chamar o paciente pelo nome. 

■ Pedir autorizaqao para tocar o corpo do paciente. 

■ Proporcionar o maximo de privacidade possivel, independentemente do nivel de 
consciencia - caso nao haja porta no leito, utilizar biombos para bloquear a visao 
externa. 

■ Solicitar ajuda do paciente sempre que possivel. 

■ Comunicar antecipadamente cada etapa do banho, alem dos cuidados necessarios, 
como mudanqa de decubito, retirada de lenqois e fraldas, entre outros. 

■ Prover numero de funcionarios necessarios para que o banho seja realizado por pes¬ 
soas de sexo analogo ao do paciente. 

■ Facultar ao paciente a escolha do horario e a quantidade de banhos diarios, possibi- 
litando que ele seja membro participante do processo de planejamento de sua assis- 
tencia. 

Alem do incentivo ao reconhecimento do sujeito como protagonista das aqoes refe- 
rentes ao seu corpo, a equipe professional nao deve subestimar fatores que interferem no 
conforto e podem alterar o funcionamento fisiologico, como garantir a analgesia ade- 
quada antes de mobilizar passivamente o paciente submetido a imobilidade prolongada 
e manter o ambiente em temperatura compativel com a exposicao do corpo despido e 
umido, visando minimizar a ocorrencia de hipotermia. 

Faz-se necessario preservar as condiqoes que o ajudem a enfrentar a dificil experien¬ 
ce de se tornar dependente da enfermagem para o banho no leito, pois o respeito a sua 
privacidade e individualidade contribui para a manutenqao da autoestima. E tambem im- 
portante considerar a implementaqao de cuidados simples, que conferem a possibilidade 
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de tornar o momento da higiene menos constrangedor e mais aprazivel. As conduces 
que poderiam ajudar o cliente nesse momento seriam: 

■ Disponibilizar materials e equipamentos que possam reproduzir algumas das sensa- 
qoes do banho no chuveiro e garantir a qualidade do procedimento, como toucas pro- 
prias contendo enxaguantes para a lavagem dos cabelos e uso de cubas impermeaveis 
que favoreqam o uso de agua em aspersao em locais especificos do corpo, mantendo 
o leito seco. 

■ Propiciar a higiene oral com os materials de uso particular do cliente nos casos de 
ausencia de dispositivos ventilatorios e inexistencia de comprometimento do reflexo 
de tosse, criando concludes para que ele execute a escovaqao dos dentes. 

■ Proporcionar a atuaqao de profissionais de enfermagem capazes de reconhecer o mo¬ 
mento de fragilidade do individuo, realizando o preparo psicologico do paciente antes 
do procedimento e estabelecendo um relacionamento terapeutico durante a higiene 
corporal, minimizando o impacto do enfrentamento de uma situaqao constrangedora. 

A TECNICA DO BANHO NO LEITO 

Por se tratar de um autocuidado muito comum para a cultura de nosso pais, em virtude 
das raizes indigenas da populaqao, o banho e visto como um procedimento comum pela 
grande maioria dos clientes e tambem por boa parte dos profissionais de enfermagem. 

Mesmo sendo abordado de forma exaustiva nos cursos de formaqao profissional, tan- 
to de nivel medio quanto superior, a padronizacao das tecnicas muitas vezes e banalizada 
pelos profissionais de enfermagem, pois a caracteristica rotineira dos cuidados de higiene 
confere uma falsa impressao de que todos possuem a competencia necessaria para exe- 
cuta-los. 

No entanto, a tecnica do banho no leito, principalmente do cliente em estado grave, 
exige habilidades adicionais, como dominio da mecanica ventilatoria, manejo adequado 
de acessos vasculares centrais e conhecimento sobre os efeitos de medicamentos vasoati- 
vos, pois um movimento de cabeqa brusco ou excessivo para um paciente acamado que 
se encontra intubado pode significar a extubaqao acidental ou a perda do cateter vascular 
e consequente interrupqao da infusao de drogas utilizadas para manter a estabilidade 
hemodinamica. 11 

A temperatura da agua, do ambiente e do paciente deve ser monitorada. De acordo 
com a Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), na RDC n. 50/2002, 12 a tempera¬ 
tura ambiente da UTI deve se manter entre 21 e 24°C e a umidade relativa entre 40 e 60%. 
Com isso, a simples exposiqao do corpo desnudo ja possibilita a reduqao da temperatura 
corporal, trazendo riscos para o equilibrio organico. Por essa razao, deve-se evitar que o 
paciente permaneqa exposto a baixas temperaturas, orientando-se que todo o processo 
seja feito no maximo em 20 minutos, pois o frio pode ser prejudicial ao quadro clinico. 

Devem ser considerados aspectos relativos a tecnica para a realizaqao da higiene cor¬ 
poral, desde o preparo inicial ate o procedimento em si. O preparo inicial se da com a 
separaqao de todo o material necessario para o banho e com o preparo psicologico do 
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paciente, ou seja, a explicate) do que sera executado; manter a porta do quarto fechada 
ou, quando nao for possivel, cercar a cama com biombos e desocupar a mesa de cabecei- 
ra; trazer o material de banho e coloca-lo sobre a mesa de cabeceira. 

O procedimento em si deve obedecer o sentido cefalocaudal, com o objetivo de pre- 
venir a contaminaqao do paciente e reduzir o risco de infeeqao relacionado ao banho 
no leito. Devem ser utilizados materials de uso individual, preferencialmente produtos 
descartaveis, e nunca se deve reutilizar a agua da bacia que esteja com sujidade de subs- 
tancias organicas para lavar outra parte do corpo. 

Sao determinadas cinco etapas distintas para a execuqao do banho no leito, podendo 
estas ser executadas em sequencia ou isoladamente, mediante uma indicaqao especifica, 
como no caso da higiene intima duas vezes ao dia quando o paciente esta em uso de ca- 
teter vesical de demora e da higiene oral apos cada refeiqao ou duas vezes ao dia quando 
o paciente esta em uso de protese ventilatoria. 

O banho e dividido em: higiene do couro cabeludo; higiene do rosto e boca; higiene 
da genitalia; higiene das maos e higiene do corpo. 13 E importante frisar alguns cuidados 
comuns e obrigatorios em todas as cinco etapas, sendo estas isoladas ou em conjunto, 
estando os cuidados descritos uma unica vez a seguir com o intuito de dinamizar a leitura 
de cada uma das fases. Sao eles: 

■ Lavar as maos antes de iniciar o cuidado. 

■ Calcar as luvas de procedimento. 

■ Preparar o material e colocar sobre a mesa de cabeceira. 

■ Caso nao haja comprometimento cognitivo, orientar o cliente sobre o que sera realizado. 

■ Apos o procedimento, desprezar os materials descartaveis e liquidos utilizados. 

■ Retirar as luvas de procedimento. 

■ Lavar as maos. 

■ Registrar o procedimento. 

A seguir serao descritas as cinco etapas da higiene corporal, considerando suas pecu- 
liaridades e materials especificos. Sao elas: 

1. Higiene do couro cabeludo: essencial para a conservaqao da limpeza dos cabelos e do 
couro cabeludo, proporcionando bem-estar e conforto. Material necessario: luvas de 
procedimento impermeaveis, toalha, algodao, cuba redonda, jarro de lavagem, balde 
e enxaguante capilar. 

- Posicionar o paciente em decubito dorsal. 

- Forrar o travesseiro com material impermeavel e posiciona-lo sob os ombros do cliente. 

- Ocluir os ouvidos com algodao para impedir a entrada de agua. 

- Posicionar a bacia sob a cabeqa, segurando a nuca com uma das maos e com a 
outra realizar a lavagem. 

- Molhar, ensaboar e friccionar bem o cabelo e o couro cabeludo. 

- Enxaguar bem ate retirar todo o enxaguante, despejando a agua delicadamente 
sobre a cabeqa. 
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- Desprezar a agua suja da bacia no balde sempre que necessario. 

- Escorrer bem a agua do cabelo, impedindo que haja contato com a agua suja. 

- Retirar a cuba redonda. 

- Proteger a cabeqa enrolando-a na toalha. 

- Retirar o algodao utilizado para ocluir os ouvidos. 

- Retirar o material impermeavel. 

- Posicionar o travesseiro e pentear os cabelos. 

- Colocar o cliente em posicao confortavel. 

2. Higiene do rosto e da boca: imprescindivel para a manutenqao de boas conduces 
de higiene do rosto, da boca e dos dentes, influenciando diretamente na microbiota 
da cavidade oral e, consequentemente, em possiveis infecqoes de vias aereas inferio- 
res, como a pneumonia associada a ventilaqao mecanica (PAV). Material necessario: 
mascara, luvas de procedimento, papel toalha, algodao, soro fisiologico 0,9%, sabo- 
nete, toalha, copo descartavel, cuba rim, escova de dentes, sonda de aspiraqao, exten- 
sao de aspira^ao conectada a rede de vacuo, espatula envolvida em gaze ou escovas 
proprias para higiene oral associada a aspiraqao de vias aereas superiores, dentifricio 
ou antisseptico bucal, preferencialmente soluqao aquosa de digluconato de clorexidi- 
na a 0,12% e, se possivel, utilizar hidratante labial ao final do processo, pois em razao 
da temperatura e da umidade do ambiente de UTI, que e climatizado, o ressecamento 
dos labios e um fator de grande ocorrencia e prejuizo ao paciente, uma vez que possi- 
bilita a ocorrencia de lesoes ou fissuras. 

- Caso haja possibilidade, orientar o cliente sobre como fazer a higiene oral. 

- Elevar a cabeceira da cama. 

- Colocar a mascara. 

- Proceder a higiene do rosto com agua e sabonete; dar preferencia ao algodao em- 
bebido em soro fisiologico 0,9% para a higiene ocular. 

- Secar o rosto com a toalha. 

- Colocar papel toalha embaixo do queixo e a toalha sobre o torax, com a cuba rim 
sobre a toalha no torax. 

- Umedecer a gaze envolta na espatula, trocando-a e repetindo o processo quantas 
vezes forem necessarias, ou a escova de dentes com antisseptico bucal ou creme 
dental para limpar toda a cavidade oral. 

- Iniciar a limpeza pelos dentes, gengiva, palato, bochechas, lingua e labios, com 
movimentos firmes e delicados. 

- Caso o proprio paciente seja capaz de realizar a higiene, orientar a enxaguar a boca 
com a agua do copo e despreza-la na cuba rim; caso a limpeza tenha sido feita pelo 
profissional de enfermagem, proceder a aspiraqao das vias aereas superiores. 

- Enxugar a boca com papel toalha e, se houver hidratante labial disponivel, realizar 
a aplicaqao. 

- Colocar o paciente em posiqao confortavel. 

3. Higiene da genitalia: cuidado essencial para a prevenqao de infec^oes do trato urina- 
rio, principalmente quando ha presenqa de cateter vesical de demora, alem da promo- 
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qao do conforto e do bem-estar do paciente. Material necessario: comadre, jarro de 
lavagem, sabonete, compressa nao esteril, toalha. 

- Colocar o paciente em posiqao ginecologica e posicionar a comadre. 

- Proceder a higiene intima com a compressa ensaboada. 

- Na higiene intima feminina, limpar da parte superior para a parte inferior, repe- 
tindo o processo na parte interna da vagina. 

- Na higiene intima masculina, segurar o penis retraindo o prepucio e expondo a 
glande, ensaboando em seguida. 

- Enxaguar e secar a genitalia. 

- Na higiene intima masculina, retornar o prepucio recobrindo a glande e manter o 
penis na posiqao anatomica. 

- Retirar a comadre. 

- Colocar o paciente em posiqao confortavel. 

4. Higiene das maos: mais utilizada em pacientes com autonomia na alimentaqao e mo- 
bilidade dos membros superiores. Material necessario: jarro de lavagem, cuba redon- 
da, sabonete, toalha de rosto. 

- Lavar as duas maos juntas imersas na agua da bacia; se o cliente nao puder movi- 
mentar os bravos, lava-las separadamente. 

- Enxugar as maos com a toalha de rosto. 

5. Higiene do corpo: a realizaqao e indicada uma vez ao dia, principalmente nos pacien¬ 
tes criticos, em razao da necessidade de mobilizaqao intensa para higiene adequada 
do dorso e troca de roupa de cama. Material necessario: jarro de lavagem, cuba rim, 
cuba redonda, sabonete e toalha. 

- Soltar a roupa de cama, comecando pelo lado oposto. 

- Retirar o lenqol movel e o impermeavel. 

- Retirar a roupa do cliente. 

- Posicionar a toalha de banho sobre o peito, descer o lenqol em leque ate a regiao 
pubiana, deixar os braqos sobre a toalha, lavar e enxugar primeiro o braqo mais 
distante e, a seguir, o mais proximo. 

- Solicitar ao cliente que posicione os braqos sob o travesseiro, lavar e enxaguar o 
peito e as axilas - primeiro o lado mais distante e depois o mais proximo; um cui- 
dado todo especial deve ser dado a base dos seios, se o paciente for mulher. 

- Proteger o peito do cliente com a toalha e lavar e enxaguar o abdome - primeiro o 
lado mais distante e, depois, o mais proximo. 

- Lavar, enxaguar e secar os membros inferiores - primeiro o mais distante e, de¬ 
pois, o mais proximo. 

- Lavar os dois pes juntos imersos na agua da bacia; se o cliente nao puder movi- 
mentar os pes ao mesmo tempo, lava-los separadamente e enxuga-los. 

- Apos posicionar o cliente em decubito lateral direito, esquerdo ou ventral, lavar 
e enxaguar o dorso e as nadegas - primeiro o lado mais distante e, depois, o lado 
mais proximo, enxugando-os em seguida. 

- Trocar a roupa e refazer a cama. 

- Colocar o paciente em posiqao confortavel. 14 
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A unificaqao das cinco etapas descritas anteriormente caracteriza a tecnica tradicio- 
nal do banho no leito. Porem, algumas adaptaqoes foram desenvolvidas com o passar dos 
anos, apoiadas na observaqao critica sobre a complexidade do procedimento e a neces- 
sidade de utilizapao de uma variedade de utensilios, com influencia dos custos relativos 
ao procedimento. A evolupao tecnico-cientifica, entretanto, propoe nova modalidade de 
banho no leito, abolindo o uso de agua, bacias, saboes e toalhas, bem como mostrando as 
vantagens relativas ao custo-beneficio. 

Em 1994, a enfermeira americana Susan M. Skewes patenteou um metodo alternative 
de banho no leito por meio de uma tecnica constituida por oito compressas de algodao 
medindo 25 cm x 20 cm, pre-umedecidas em solupao emoliente de pH acido, proximo ao 
da pele, e de hidratante enriquecido com vitamina E, livre de sabao e alcool. A Figura 1 
traz um exemplar das compressas descritas; nao se faz necessaria a secagem com toalhas, 
porque a solupao evapora naturalmente entre 30 e 45 segundos, deixando a pele hidrata- 
da e protegida, sem que precise ser friccionada. 15 

Um dos beneficios esperados com a instituipao da tecnica proposta e a otimizapao do 
tempo gasto pela equipe de enfermagem na higiene corporal, redupao dos custos relativos 
ao processamento da roupa hospitalar, menor incidencia de lesoes por pressao decorrente 
de uma pele hidratada e com pH equilibrado e menores indices de infeepao cruzada. 16 

Para a execupao adequada da tecnica, cada pedapo de tecido e destinado a uma area 
do corpo e, subsequentemente, descartado, dificultando o cruzamento de infeepoes entre 
os segmentos corporais. A Figura 2 demonstra os locais em que devem ser utilizados cada 
um dos oito “lencos” na sequencia adequada. 

A instituiqao da higiene corporal com as toalhas de tecido nao elimina a necessidade 
do dominio da tecnica por parte da equipe de enfermagem, uma vez que fatores como a 
disponibilidade institucional e o maior custo inicial do produto, alem da propria escolha 
do paciente que participa das decisoes referentes aos cuidados a serem implementados 
podem direcionar para o banho no leito tradicional. 



Figura 1 Compressa de algodao pre-umedecida. 
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Figura 2 Esquema cronologico de utilizacao das toalhas de tecido de acordo com as areas corporais. 


O BAN HO NO LEITO E A SEGURANCA DO PACIENTE 

O banho no leito na UTI e um processo que exige atenqao redobrada da equipe de 
enfermagem em tres pontos distintos que colocam diretamente em risco a seguranqa 
do paciente: risco de quedas, alteraqoes clinicas e hemodinamicas, alem da retirada nao 
planejada ou desposicionamento de diversos dispositivos invasivos conforme a indicaqao 
clinica, como tubos orotraqueais, canulas de traqueostomia, cateteres vasculares, drenos 
e sondas. 

Primeiramente, deve-se considerar o risco de quedas inerente ao procedimento, pois 
as condiqoes psicomotoras do paciente mudam extremamente de acordo com varios fa- 
tores, como agitaqao decorrente de hipoxia, incidencia de dor e confusao mental, sedaqao 
e analgesia inapropriados, alteraqao da perfusao cerebral e instabilidade hemodinamica. 
Ao se abaixar as grades laterals do leito, o cliente esta sendo exposto ao risco de queda, 
pois a capacidade de julgamento e comprometida por todos os fatores listados anterior- 
mente. 

Para que o profissional nao seja surpreendido com uma movimentaqao corporal ex- 
cessiva do cliente, o paciente deve estar calmo e colaborativo e a equipe precisa estar 
preparada para garantir a mobilizaqao do paciente de forma segura. A aplicabilidade da 
Richmond Agitation-Sedation Scale (escala RASS) subsidiara decisoes adequadas para a 
otimizaqao da sedaqao, a definiqao de um quantitative maior de profissionais para a hi- 
giene corporal ou ate mesmo a suspensao do procedimento. Travar as rodas e as grades 
da cama durante o banho sao cuidados simples que nao devem ser esquecidos. 

Com relaqao ao risco de comprometimento clinico durante a higiene corporal, existe 
a possibilidade de alteraqoes clinicas decorrentes do aumento do consumo de oxigenio 
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demonstrada pelo aumento da frequencia cardiaca e pela diminuiqao da saturaqao de 
oxigenio; alteraqao da temperatura corporal, que ocorre em razao de um encadeamento 
de influencias em que a temperatura ambiente, mantida entre 21 e 24°C, 12 influencia a 
temperatura da agua e estas, juntas, exercem influencia na temperatura corporal. 6 

O enfermeiro deve atentar-se ainda para a avaliaqao das conduces respiratorias, en- 
volvendo inspeqao toracica e ausculta pulmonar, associadas ao exame de raios X do torax 
do paciente, para saber se ele possui atelectasia ou infiltrado pulmonar difuso. Os que ti- 
verem essas alteraqoes devem ser mobilizados durante o banho, sempre no lado contrario 
ao pulmao comprometido. 

No que diz respeito a retirada nao planejada ou a um desposicionamento de dispo- 
sitivos invasivos diversos, o profissional precisa atentar-se a cateteres, drenos, sondas e 
canulas de intubaqao inseridos no paciente, para nao move-los ou retira-los na hora da 
higienizaqao. Cabe ressaltar que o tubo orotraqueal e o cateter vascular central tem maior 
incidencia de retirada nao planejada durante o banho no leito. 11 

As condutas de enfermagem preventivas da retirada nao planejada da canula de in- 
tubaqao no momento da higiene incluem utilizar fixadores proprios para aumento da 
eficacia, tais como os demonstrados nas Figuras 3 e 4 antes e depois da instalaqao, checar 




Figura 4 Tubo orotraqueal com fixador adesivo instalado. 
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a fixacao e a estabilidade do dispositivo ventilatorio, preservar a cabepa centralizada em 
relapao ao corpo, manter o tubo apoiado por um dos membros da equipe que nao seja o 
executor da tecnica, lateralizar o cliente voltado para o lado em que se encontra o respi- 
rador, com o intuito de higienizar o dorso e os gluteos. 

Quando consideramos a retirada nao planejada de cateteres vasculares centrais de- 
correntes do banho no leito, algumas das medidas preventivas sao compativeis com as 
descritas na prevenpao da retirada nao planejada de canulas de intubaqao, como a checa- 
gem da fixacao e da estabilidade do cateter vascular e a utilizaqao de coberturas proprias, 



Figura 5 Filme transparente para acesso vascular central. 



Figura 6 Acesso vascular central fixado com filme transparente. 
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como filmes transparentes com tiras de fixacao. As Figuras 5 e 6 trazem um exemplo de 
cobertura especifica antes e depois da instalagao. 

REFLEXOES SOBRE O BANHO DE LEITO DO PACIENTE CRITICO 
E A EQUIPE DE ENFERMAGEM 

O banho no leito do paciente critico e um procedimento de rotina em todos aque- 
les internados na UTI em razao da necessidade de monitorizacao e risco potencial ou 
real de instabilidade oxi-hemodinamica. Mesmo que esse banho seja caracterizado pela 
gravidade do paciente, a equipe de enfermagem, em grande parte das vezes, encara esse 
momento como mais uma tarefa para a repetiqao de tecnicas inerentes ao procedimento. 
De acordo com essa constataqao, muitos aspectos da assistencia humanizada podem ser 
deixados em segundo piano, como chamar o paciente pelo nome e permitir que ele tenha 
poder decisorio sobre o horario ou a quantidade de banhos que deseja. 

A tecnica do banho no leito pode ser dividida em cinco etapas, que podem ser realiza- 
das isoladamente ou em conjunto. A equipe de enfermagem deve dominar esse conheci- 
mento especifico adequadamente, mesmo que a evoluqao tecnologica constante na saude 
tambem tenha alcanqado a higiene corporal, em que a tecnica tradicional e comparada 
em eficacia e relaqao custo-beneficio com as opqoes existentes no mercado. Hoje dispo- 
nibilizado por diversas empresas nacionais e estrangeiras, o conjunto de oito toalhas de 
algodao pre-umedecidas com emoliente se mostra uma opqao economicamente viavel 
para as institutes hospitalares, alem de apresentar boas chances de resultados referentes 
a melhoria na hidrataqao da pele e a diminuicao da incidencia de lesoes por pressao. 

De acordo com a legislaqao vigente, o enfermeiro deve participar ativamente do banho 
no leito do paciente critico, uma vez que se trata de um cuidado direto de enfermagem 
ao paciente grave com risco de morte, alem de esse momento ser caracterizado como 
de complexidade tecnica e de exigir conhecimento cientifico adequado; o envolvimento 
do enfermeiro garantira o emprego de tecnicas adequadas acrescido da manutenqao dos 
aspectos humanos e de seguran^a que devem estar envolvidos. 

As institutes hospitalares devem incentivar a criaqao de grupos de sensibilizaqao 
para a preservaqao dos aspectos humanos do cuidado, tao ameaqados pela tecnologia 
utilizada cada vez mais nas UTI. Deve-se instituir e estimular o uso de tecnologias e tec¬ 
nicas para aumentar a seguranqa durante o banho no leito, como a manutenqao do apoio 
dos dispositivos invasivos por um membro da equipe que nao seja o executor da higiene 
corporal, checagem da fixaqao e estabilidade dos dispositivos ventilatorios e vasculares, 
alem do uso de fixadores proprios para canulas de intubaqao e coberturas transparentes 
especificas para acessos vasculares. 

Consequentemente, os aspectos de seguranqa intrinsecos a higiene corporal nao de¬ 
vem ser negligenciados. A avaliaqao clinica previa pode prevenir danos significativos, 
como os decorrentes de uma possivel queda do leito. O enfermeiro deve assumir sua res- 
ponsabilidade no planejamento de estrategias para que o banho no leito seja um momen¬ 
to para a execuqao de um cuidado seguro, com o desenvolvimento de relacionamento 
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terapeutico e alcance dos objetivos para manutenqao da higiene e do bem-estar do cliente 
sob seus cuidados professionals. 

CONSIDERACOES FINAIS 

O banho no leito e um procedimento tecnico de enfermagem executado rotineira- 
mente em todos os pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI) em ra- 
zao da necessidade de monitorizacao contfnua e risco potencial ou real de instabilidade 
hemodinamica. As tecnicas realizadas repetidamente conferem risco de automatizaqao e 
reduqao da individualidade, fazendo com que o profissional se distancie da face humana 
que o cuidado profissional de enfermagem fundamentalmente deve possuir. 

O desenvolvimento de novas tecnicas de higiene corporal, como o uso de pequenas 
toalhas de algodao pre-umedecidas em soluqao emoliente de pH acido, tende a otimizar 
o tempo para a realizaqao do procedimento, alem de favorecer a hidrataqao da pele e uma 
melhor recuperaqao em casos de lesoes por pressao. 

A seguranqa do paciente e colocada em risco durante a higiene corporal por causa da 
possibilidade de queda do leito, instabilidade hemodinamica e retirada nao planejada de 
dispositivos invasivos. Tais fatores sao relacionados a mobilizaqao corporal decorrente de 
tal procedimento, necessaria para a higiene do dorso do cliente e para a troca adequada 
da roupa de cama. 
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Capitulo 31 

Saude bucal: o impacto da higiene 
oral 

Valdicleia da Silva Ferreira Torres 


INTRODUCAO 

A unidade de terapia intensiva (UTI) constitui o local onde 18 a 30% dos pacientes 
crlticos se encontram, os quais dependem tanto de cuidados complexos quanto de cuida- 
dos simples porem essenciais, como e o caso da higiene oral. 1 A semiabertura da boca por 
longos periodos decorrente do uso do tubo endotraqueal pode causar desidrataqao da 
mucosa oral e intenso odor bucal, tornando-se porta de entrada para o desenvolvimento 
da pneumonia associada a ventilaqao mecanica (PAV), uma infecqao adquirida por meio 
de internaqoes hospitalares em pacientes submetidos a via aerea artificial invasiva. A PAV 
representa um indicador de qualidade por ser considerada um evento prevenivel; porem, 
quando diagnosticada, apresenta uma taxa de mortalidade que varia de 2 a 8%, indice 
relevante quando se trata de pacientes criticos. 2 ' 4 

A cavidade oral, ou seja, a orofaringe, e o ponto de partida para o surgimento de infec- 
qoes e de doenqas periodontais, e estas ultimas estao entre as afecqoes mais corriqueiras 
da humanidade, comprometendo mais de 95% da populaqao, bem como os pacientes 
internos em UTI. 5 Nesse cenario, o biofilme - uma pelicula com elevado potencial pato- 
genico que serve como fonte de prevenqao para os microrganismos na proteqao da cavi¬ 
dade bucal e contra agentes antimicrobianos, que se encontram ameaqados em virtude da 
formacao de placa bacteriana que favorece a colonizaqao dental, lingual e gengival - deve 
ser observado. 6 E importante lembrar que a placa bacteriana e uma massa densa, nao 
calcificada, formada por microrganismos que ficam aderidos aos dentes, calculos e outras 
areas da cavidade bucal. 7 

O controle do biofilme e feito por meio de escovaqao adequada dos dentes com o 
proposito de evitar ou reduzir a aderencia inicial da bacteria a superficie dos dentes, 
restaurando e mantendo o equilibrio microbiologico na higiene oral com a finalidade de 
conservar sempre limpos a cavidade bucal, o tubo endotraqueal e qualquer outro dispo- 
sitivo presente nesse meio. 
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Assim, a placa bacteriana e a higiene oral prejudicada sao as fontes principals de desen - 
cadeamento da formaqao da carie dentaria, da presenqa de microrganismos Gram-negati- 
vos e da evoluqao de infecqoes, nas quais atividades metabolicas nos tecidos periodontais 
se tornam os principals fatores de risco para a doenqa periodontal (Figura 1). A doenqa 
periodontal pode ser eliminada por meio de uma assistencia de qualidade oferecida por 
uma equipe treinada e capacitada e com o uso de materials apropriados, como a clorexi- 
dina a 0,12% duas vezes ao dia ou como preconiza o bundle (pacote de cuidados) insti- 
tucional, minimizando dessa forma seu risco e, consequentemente, prevenindo a PAV. 8 

Merece destaque o fato de que a tecnica correta durante o procedimento da higiene 
oral e o ponto de partida para o sucesso no tratamento de doencas periodontais. Por 
outro lado, uma assistencia mal conduzida leva ao fracasso da conduta, piorando o prog¬ 
nostic do paciente critico. 

AGENTES INVASORES ASSOCIADOS 

A higiene oral e importante para a saude como um todo e serve para prevenir a co- 
lonizaqao e a proliferaqao de patogenos oportunistas, evitando assim infecqoes que sao 
causadas por Streptococcus salivarius do grupo viridans e infecqoes fungicas por meio 
da C. albicans, como tambem por patogenos que acometem, especificamente, a doenqa 
periodontal, como as bacterias Gram-negativas: Actinobacillus actinomycetemcomitans, 
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythensis, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobac- 
ter spp., Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp. e Pro¬ 
teus mirabilis. 9 ' 11 

Alem dos elementos citados, alguns fatores externos como o tabagismo, o alcoolismo, 
a influencia de terapia medicamentosa, a deficiencia imunologica, o estado nutricional, a 



Figura 1 


Paciente portador de doenca periodontal. 
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falta de higiene oral, a desnutriqao severa, o diabetes e as internaqoes hospitalares em UTI 
tambem modificam a microbiota. Tais fatores alteram a flora microbiana, favorecendo o 
surgimento de infecqoes endogenas, as quais de subdividem em primaria e secundaria. 12 

Outros fatores de risco tambem podem estar associados a essas alteraqoes, como o 
estresse, o bruxismo, os fatores socioeconomicos, o grau de escolaridade, o sexo, a idade 
e os niveis sericos elevados de proteina C reativa (CRP). 13 

Deve-se lembrar que a higieniza^ao da cavidade oral e uma pratica discutida ha tem¬ 
pos, quando estudos mostraram a importancia da extraqao de placas bacterianas da su- 
perficie dentaria, fator que previne as doenqas orais, pois suas consequencias sao a dor, o 
desconforto, as limitacoes e as incapacidades funcionais e sociais. 14 

Nos dias atuais, a busca e cada vez maior por evidencias cientificas que afirmem os 
beneficios desse procedimento rigoroso dentro das UTI. 

A IMPORTANCIA DOS PROFISSIONAIS 

No ambiente hospitalar, a higiene oral muitas vezes nao e priorizada durante a assis¬ 
tencia dos profissionais, e esse fato decorre tanto da falta de conhecimento sobre a impor¬ 
tancia desse procedimento para a prevenqao de patologias orais e sistemicas periodontais 
como tambem da falta de implementaqao de rotinas que contemplem essa aqao como 
uma rotina do procedimento operacional padrao (POP). Porem, de acordo com a Lei 
n. 7.498, de 25 junho de 1986, 8 que regulamenta o exercicio de enfermagem, o cuidado 
cotidiano de higiene e conforto inclui a higiene oral, uma atribuiqao da equipe de enfer¬ 
magem treinada e capacitada sob a orientaqao e supervisao do enfermeiro. 

No entanto, o conhecimento da enfermagem sobre esse assunto e restrito, abrindo 
lacunas na assistencia para outros membros da equipe multidisciplinar, como o odon- 
tologo. No projeto de Lei n. 2.776, de abril de 2008, que estabelece a obrigatoriedade da 
presenqa desses profissionais na UTI, a intenqao e preencher uma lacuna e favorecer os 
pacientes com maiores cuidados para a prevenqao e tratamento diante das infecqoes e 
inflamaqoes periodontais. 

A assistencia de enfermagem em UTI e de essencial importancia para a terapeutica 
e para melhor prognostico do paciente critico; e engloba a realizaqao da higiene oral. A 
enfermagem, na sua pratica diaria, encontra alguns obstaculos durante a execuqao desse 
procedimento, os quais podem decorrer de: ausencia da educaqao em servico, deficit de 
recursos humanos, ausencia de POP ou bundles e falta de intervenqoes em conjunto com 
a equipe multiprofissional, a qual dificulta a tecnica de realizaqao do procedimento, au- 
mentando sua estadia na UTI e predispondo o paciente a infecqoes. 15-17 

HIGIENE ORAL VERSUS VENTILACAO MECANICA NA UNIDADE 
DE TERAPIA INTENSIVA 

Sabe-se que a UTI e um ambiente que expoe e torna os pacientes suscetiveis a alte- 
ra^oes que modificam a microbiota e podem favorecer o surgimento de infec^oes, fatos 
decorrentes das condiqoes dos pacientes ou mesmo dos procedimentos realizados no 
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ambiente. 18 A dinamica na unidade e complexa, visa a atender de forma segura e eficaz o 
paciente que necessita de criteriosa atenqao, com a finalidade de alcanqar a melhora clini- 
ca, e a equipe deve promover cuidados embasada em conhecimentos teoricos cientificos 
e praticos. 19 

A UTI aparece como o ambiente dos cuidados que busca promover a resoluqao por 
meio de uma terapeutica guiada por metas relacionadas aos pacientes criticos. Para tanto, 
os pacientes, em muitas das vezes, sao submetidos a aqoes invasivas, como o uso da venti- 
laqao mecanica invasiva (VMI), sendo de extrema necessidade a realizaqao e manutenqao 
da higiene oral, prevenindo de maneira simples a formaqao do biofilme e mantendo a 
orofaringe livre da colonizaqao por microrganismos no reflexo da tosse e da funcao mu- 
cociliar - que nao faz parte da flora oral. 20 

A VMI e um metodo de suporte ventilatorio, nao curativo, com indicacoes especifi- 
cas para pacientes graves com instabilidade respiratoria que incapacite a realizaqao das 
trocas gasosas e o fornecimento de oxigenio para perfusao tecidual e ocorrencia das rea- 
qoes celulares, sendo possiveis repercussoes hemodinamicas funcionais e complicaqoes 
potenciais, prejudicando a higiene oral e favorecendo o surgimento das doenqas perio- 
dontais se as aqoes nao forem realizadas de maneira sistematizada. 

Um bom exemplo para entendermos melhor o caso e o acompanhamento de um pa¬ 
ciente em VMI internado na UTI: percebemos que, ainda nas primeiras 24 a 48 horas 
sob intubaqao orotraqueal, o paciente flea mais propenso a colonizacao das mucosas em 
virtude da presenqa de microrganismos Gram-negativos, tornando-se imprescindivel a 
higienizacao de qualidade da cavidade oral (Figura 2). 21 

A precariedade da higiene oral no paciente critico pode prejudicar toda a sua con- 
diqao. Paciente sob VMI merece cuidado sistematico e com tempo bem definido, pois 
estudos demonstraram que a frequencia recomendada durante a assistencia prestada nao 



Figura 2 Paciente submetido a intubacao orotraqueal. 
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estava sendo respeitada e somente 36,21% dos professionals realizavam a higiene oral 
pelo menos a cada 8 horas nos pacientes ventilados mecanicamente. 18,19 Porem, ao serem 
abordados a respeito do conhecimento e da importancia da aqao, os professionals citaram 
que a higiene oral e importante por atuar de maneira preventiva na proliferaqao de mi- 
crorganismos, na prevenqao da halitose, na reduqao de secreqoes na cavidade oral e ainda 
na manutenqao do conforto e bem-estar do paciente. 18,19 

A higiene oral e fundamental para o paciente em uso de suporte ventilatorio invasivo, 
tendo em vista que a colonizaqao da cavidade oral pode levar a PAV, e a descontaminaqao 
da cavidade bucal reduz sua incidencia e reforca a importancia do uso de antissepticos 
topicos durante a higiene oral na UTI. 22 

A preocupaqao mundial dos intensivistas diante da PAV decorre do fato de essa 
iatrogenia acarretar o aumento da hospitalizaqao e a exorbitante ampliaqao dos custos 
no tratamento oriundo das diarias de UTI e da necessidade do uso de antibioticos de 
amplo espectro por periodo estendido. Condutas efetivas e eficientes da equipe multi- 
disciplinar podem prevenir as temidas infecqoes hospitalares (IH) - com percentuais 
que variam de 5 a 70% dos indices de morbimortalidade o que repercute de maneira 
expressiva no tempo de internaqao, nos cuidados ofertados e na qualidade de vida dos 
pacientes. 17 

Considerando-se que a microbiota da cavidade bucal significa uma ameaqa aos pa¬ 
cientes criticos, algumas taticas para evitar a colonizaqao tem sido estudadas, como a 
aplicaqao de antibioticos topicos nao absorviveis. Contudo, o uso continuado de anti¬ 
bioticos profilaticos eleva o risco da induqao e seleqao de microrganismos resistentes e, 
portanto, nao tem sido aconselhado. 23,24 

INTERVENCOES MEDICAMENTOSAS NA HIGIENE ORAL 

O uso da soluqao aquosa de clorexidina com concentraqao de 0,12%, duas vezes ao 
dia, atua como um agente antimicrobiano de amplo espectro contra Gram-positivos, in- 
cluindo o S. aureus, resistente a oxacilina, e o Enterococcus sp., resistente a vancomicina, 
porem com menor eficacia contra Gram-negativos. 15 A soluqao de clorexidina a 0,12% 
reduz, na saliva, 80 a 90% dos microrganismos, alem de inibir o crescimento de levedu- 
ras e bacterias entericas, reduzindo a prevalencia de colonizacao por patogenos orais e a 
ocorrencia de pneumonias em 50%. 17,25 

O uso de antissepticos na higienizacao bucal tem um efeito duradouro sob os pato¬ 
genos orais, uma vez que e absorvido pelos tecidos, e pode ser eficaz em ate 5 horas apos 
a aplicaqao, proporcionando a descontaminaqao da cavidade bucal e a diminuiqao da 
incidencia de PAY. 18,26 


INTERVENCAO DE ENFERMAGEM NA HIGIENE ORAL 

A escovaqao dos dentes de pacientes criticos e realizada para promover a prevenqao e 
a reduqao mecanica da microbiota oral por meio do uso da clorexidina a 0,12% e precisa 
ser estabelecida por meio de um POP, para ocorrer a cada 4, 6 ou 12 horas. 5,19,20 
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A tecnica consiste nos seguintes passos: 

■ Organizar o material. 

■ Lavar as maos do professional que executara o cuidado. 

■ Explicaqao do procedimento ao paciente. 

■ Avaliaqao da presenqa de risco de aspiraqao. 

■ Manter o decubito do leito em 30°. 

■ Abaixar a grade da cama e posicionar o paciente em decubito lateral. 

■ Colocar a toalha e/ou o papel toalha na parte superior do torax e no pescoco do pa¬ 
ciente. 

■ Calqar as luvas descartaveis. 

■ Usar o afastador de lingua para avaliar a cavidade oral antes de iniciar o procedimento. 

■ Aspirar a cavidade oral para retirar secreqoes acumuladas. 

■ Posicionar o sugador de extremidade macia na regiao retromolar inferior, pela face 
lingual, proximo ao assoalho bucal na lateral da cavidade oral a ser limpa. 

■ Controlar a pressao de aspiraqao em 20 mmHg. 

■ Umedecer a escova de dentes com agua e aplicar gel dental ou clorexidina a 0,12%. 

■ Realizar escovaqao nas superficies vestibulares, linguais, oclusais ou incisionais dos 
dentes. 

■ Prosseguir com a limpeza anterior/posterior da arcada dentaria e gengiva, dividindo 
a cavidade oral em quadrantes. 

■ Irrigar a area limpa com pequena quantidade de agua e aspirar continuamente, antes 
de prosseguir para a limpeza de novo quadrante. 

■ Umedecer o dispositivo de limpeza oral com espuma em agua e gel dental ou clorexi¬ 
dina a 0,12% e higienizar a mucosa oral (mucosa, palato e lingua). 

■ Irrigar e aspirar, continuamente, cada regiao limpa. 

■ Aplicar fina camada de hidratante sobre os labios. 

■ Explicar o resultado do procedimento ao paciente. 

■ Retirar as luvas descartaveis. 

■ Lavar as maos. 

■ Recompor a unidade. 

■ Anotar no prontuario o cuidado aplicado e as possiveis anormalidades detectadas. 

CONSIDERACOES FINAIS 

O processo de cuidar engloba a assistencia ininterrupta, em que a higiene oral deve 
ser considerada como uma importante aliada para a prevenqao de iatrogenias que aco- 
metem o paciente critico, principalmente aqueles submetidos a ventilaqao mecanica. 

Definir metas de cuidados fundamentadas em POP e protocolos assistenciais, com 
o estabelecimento de horarios e uma avaliaqao criteriosa de cada paciente, permite o 
desenvolvimento de aqoes sistematizadas e a garantia do acompanhamento da evoluqao 
do paciente, fomentando o cenario de seguran^a e consequentemente a reduqao do custo 
assistencial e do tempo de internaqao. 



354 SECAO 4 OTIMIZAgAO DA ASSISTtNCIA DE ENFERMAGEM 


REFERENCES BIBLIOGRAFICAS 

1. Ranzani OT. Pneumonia associada a ventilacao mecanica. In: Azevedo LCP, Taniguchi LU, Ladeira JP (eds.). 
Medicina intensiva: abordagem pratica. 2.ed. Barueri: Manole; 2015. p.247-64. 

2. Oliveira LCBS, Carneiro PPM, Fischer RG, Tinoco BEM. A presenca de patogenos respiratorios no biofilme bucal 
de pacientes com pneumonia nosocomial. RBTI 2007;19(4):428-33. 

3. Ames NJ, Sulima P, Yates JM, Mccullagh L, Gollins SL, Soeken K, Wallen GR. Effects of systematic oral care in 
critically ill patients: a multicenter study. Am J Crit Care 2011 ;20:el03-el 14. Disponivel em: https://www.ncbi. 
nlm.nih.gov/pubmed/21885453. Acesso em: 30 set 2016. 

4. Gomes-Filho IS, Passos JS, Seixas CS. Respiratory disease and the role of oral bacteria. J Oral Microbiol 
2010;21 (2). Disponivel em: http://www.journaloforalmicrobiology.net/index.php/jom/article/view/5811. Aces¬ 
so em: 30 set 2016. 

5. Teixeira KIR, Bueno AC, Cortes ME. Processos fisicos-quimicos no biofilme dentario relacionados a producao da 
carie. Quim Nova Esc 2010;32(3):145-50. 

6. Vieira K, Nascimento CE, de Andrade PS, Enders BC, Coura AS, Dutra MOM. Acciones de enfermeria para la pre- 
vencion de laneumonla asociada a ventilacion mecanica: revision sistematica. Enferm Glob 2014;13(35):338- 
49. Disponivel em: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S 1695=61412014003300119-&lng- 
es. Acesso em: 18abr2016. 

7. Beraldo CC, Andrade D. Fligiene bucal com clorexidina na prevencao de pneumonia associada a ventilacao 
mecanica. J Bras Pneumol 2008;34(9):707-14. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_ 
arttext&pid=S1806-37132008000900012&lng=en. Acesso em: 30 set 2016. 

8. Brasil. Lei n. 7.498, de 25 de junho de 1986. Dispoe sobre a regulamentagao do exercicio da enfermagem. 
Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia, 26 de junho de 1986. 

9. Brasil. Projeto de lei n. 2.776, de abril de 2008. Dispoe sobre a obrigatoriedade da presenga de profissionais de 
odontologia na Unidade de Terapia Intensiva. Camara dos Deputados, Brasilia, 18 de abril de 2008. 

10. Fonte DY. Carie dentaria e odontologia clinica de emergencia. Holguin: Pozo Mario Ochoa; 2011. 

11. Gomes A. Desenvolvimento historico da pratica assistencial em cuidados intensivos no Brasil. In: Viana RAPP, 
Whitaker IY (eds.). Enfermagem em terapia intensiva: praticas e vivencias. Porto Alegre: Artmed; 2011. p.21-8. 

12. Kusahara DM. Higiene oral no paciente grave. In: Viana RAPP, Whitaker IY (eds.). Enfermagem em terapia inten¬ 
siva: praticas e vivencias. Porto Alegre: Artmed; 2011. p.21-8. 

13. Lin YS, Chang JC, Chang TH, Lou MF. Critical care nurse's knowledge, attitudes and practices of oral care for 
patients with oral endotracheal intubation: a questionnaire survey. J Clin Nurs 2011 ;20(21-22):3204-14. 

14. Guimaraes HP, Falcao LF, Orlando JM. Guia pratico de UTI. Sao Paulo: Atheneu; 2008. 

15. Hernandez LYP, Candano AA, Ayala EF, Puentes FR, Diaz DU. Prevalence de doenca periodontal e fatores de 
risco associados. Pedro Borras policlinica, Pinar del Rio. Cienc Rev Med 2011;15(2):53-64. Disponivel em: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-31942011000200006&lng=es. Acesso em: 30 
set 2016. 

16. Perao OF, Bub MBC, Rodriguez AH, Zandonadi GC. Gravidade de pacientes e carga de trabalho em enfermagem 
em unidade de terapia intensiva. Cogitare Enferm 2014;19(2):261-8. Disponivel em: http://ojs.c3sl.ufpr.br/ 
ojs2/index.php/cogitare/article/view/33750/22732. Acesso em: 30 set 2016. 

17. Pires JR, Matarelli S, Ferreira RG, Toledo BEC, Zuza EP. Especies de Candida e a condigao bucal de pacientes 
internados em unidade de terapia intensiva. Rev Assoc Paul Cir Dent 2011 ;65(5):332-7. 

18. Orlandi GM, Lazzari CM. Conhecimento da equipe de enfermagem sobre higiene oral em pacientes criticamente 
enfermos. Rev Gaucha Enferm 2012;33(3):34-41. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=s- 
ci_arttext&pid=S 1983-14472012000300005&lng=pt&nrm=iso&tlng=en. Acesso em: 30 set 2016. 

19. Silva SG, Salles RK, Nascimento ERP, Bertoncello KCG, Cavalcanti CDK. Evaluation of a bundle to preventventilator- 
-associated pneumonia in an intensive care unit.Texto Contexto Enferm 2014;23(3):744-50. Disponivel em: http:// 
www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-07072014000300744&lng=en&nrm=iso&tlng=en. 
Acesso em: 30 set 2016. 

20. Wakiuchi J, Fontes MCF, Papa MAF. Higiene oral em pacientes sob ventilagao mecanica: revisao integrativa. Artigo 
revisao integrativa. REUOL Rev Enferm UFPE 2014;8(supl.l):2479-86. 


CAPlTUL.0 31 SAODE BUCAL: O IMPACTO DA HIGIENE ORAL 355 


21. Gonzalez YP, Ortiz BT, Bonillo AB, Rodriguez YCG, Ricardo IG. Factores de riesgo de periodontopatias en pa- 
cientes adultos. CCM 2015;19(2):269-81. Disponivel em: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pi- 
d=S 1560-43812015000200009&lng=es. Acesso em: 21 abr 2016. 

22. Carvalho MA, Galvao CC, Cesar MFV, Braulino MFA, Pedrine SM, Neves JMA. Oral condition of critical patients 
and its correlation with ventilator-associated pneumonia: a pilot study. Rev Odontol Unesp 2013;42(3):182-7. 
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S 1807-25772013000300007&lng=en. 
Acesso em: 18 abr 2016. 

23. Keyt H, Faverio P, Restrepo Ml. Prevention of ventilator-associated pneumonia in the intensive care unit: a review 
of the clinically relevant recent advancements. Indian J Med Res 2014; 139(6) :814-21. 

24. Hutsaya T, Chantana M, Songyod J, Visanu T. Randomized controlled trial and meta-analysis of oral deconta¬ 
mination with 2% chlorhexidine solution for the prevention of ventilator-associated pneumonia. Infect Control 
Hosp Epidemiol 2012;29(2):131-6. Disponivel em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18179368. Acesso 
em: 02 fev 2016. 

25. Souza AF, Guimaraes AC, Ferreira EF. Avaliagao da implementapao de novo protocolo de higiene bucal em urn 
centra de terapia intensiva para prevencao de pneumonia associada a ventilapao mecanica. REME Rev Min 
Enferm 2013; 17(1): 177-84. 

26. HCPA - FHospital de Clinicas de Porto Alegre. Procedimento operational padrao de higiene oral; 2013. 


Capitulo 32 

0 manejo do balanco hidrico 

Fabiana Ciccioli 


INTRODUCAO 

A manutengao de um equilibrio de liquidos adequado e vital para a saude. A ingestao 
insuficiente ou a perda excessiva de liquidos podem levar a desidratagao, que pode afetar 
a fungao cardiaca e renal, bem como o equilibrio eletrolitico. 1 Uma produgao inadequada 
de urina pode levar a sobrecarga de volume, insuficiencia renal e toxicidade por eletrolitos. 

O registro do balango hidrico (BH) faz parte da pratica habitual da enfermagem. E a 
relagao existente entre a ingestao e as perdas corporais. Dado que ions ou eletrolitos se 
diluem no volume, fala-se de equilibrio hidroeletrolitico. 2 Para realizar o calculo do equi¬ 
librio hidrico, sao quantificadas as entradas e as perdas corporais por diferentes vias para 
estabelecer um equilibrio em um periodo determinado nao maior que 24 horas. 

Em todos os processos fisiologicos e vitais mantem-se um equilibrio constante. Para 
isso, nosso organismo desenvolveu mecanismos de controle e regulagao que mantem o 
equilibrio entre os compartimentos. Assim, define-se a homeostasia como o estado de 
equilibrio no meio interno do organismo, mantido por respostas adaptativas. 3 

O calculo do BH demonstra uma ampla variabilidade, razao pela qual tem sido ques- 
tionado por diversos autores. 4 ' 6 Entretanto, quando e realizado de forma cuidadosa, por 
pessoal treinado e experiente, seu valor pode ser capaz de traduzir de modo adequado as 
variagoes ponderais. A estimativa do BH e necessaria para delinear uma estrategia tera- 
peutica adequada de reposigao no paciente critico, sendo de fundamental importancia a 
tarefa do pessoal de enfermagem para sua avaliagao. 

FLUIDOS CORPORAIS 

A agua e o composto mais abundante no corpo, representando cerca de 55% do peso 
corporal total em um adulto nao obeso. O genero esta associado a uma ligeira variagao 
na quantidade de agua; representa 60% do total do peso no homem medio e 50% do peso 
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total na mulher. Esse conteudo menor de agua na mulher decorre de um ligeiro aumento 
na gordura corporal. A quantidade de gordura no corpo tem influencia sobre a proporqao 
de agua; quanto mais gordura no corpo, menor a porcentagem de agua. 7 

A idade tambem influi na quantidade de fluidos corporais. A massa total do corpo de 
um recem-nascido pode ser de ate 80% de agua e esse indice pode ser mais alto nos bebes 
prematuros. A medida que crescemos, ha uma diminuiqao gradual na porcentagem de 
agua corporal. Esse e o resultado de uma redu<;ao da massa muscular e um aumento da 
gordura corporal. E importante que os profissionais de enfermagem estejam conscientes 
dessas alteraqoes, ja que a diferenca na porcentagem de agua corporal pode afetar a con- 
centraqao de medicamentos soluveis em agua. 8 

COM PARTI MENTOS DE FLUIDOS 

Os fluidos corporais distribuem-se em dois compartimentos principals: o intrace- 
lular e o extracelular. O espaqo intracelular constitui dois terqos dos fluidos corporais 
e esta separado do liquido extracelular pela membrana celular. O espaqo extracelular 
constitui um terqo dos fluidos corporais e divide-se em dois compartimentos: o espaqo 
intersticial e o espaqo intravascular contido dentro dos vasos sanguineos. As celulas 
estao rodeadas pelo liquido intersticial, que representa 16% do liquido corporal to¬ 
tal. Entretanto, o liquido intersticial tambem inclui a linfa, o liquido cerebrospinal, o 
liquido sinovial, bem como os liquidos pleurais, pericardicos e peritoneais. O liquido 
intravascular constitui 4 a 5% dos liquidos corporais; este e o componente liquido do 
sangue e esta separado do fluido intersticial pela membrana capilar (Figura 1). 

Existe um movimento constante de liquidos entre os compartimentos. Os fluidos po- 
dem cruzar as membranas celulares que separam o espaqo intracelular do intersticial e 
podem mover-se, por sua vez, entre o espaqo intersticial e o plasma. 


Liquido extracelular (20%) 


Intersticial 


(16%) 

Liquido intracelular 


(40%) 

Intravascular 


(4-5%) 



Figura 1 Distribuicao da agua corporal. 
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A composi<;ao dos solutos e diferente no liquido intracelular e extracelular. Essas di- 
ferenqas devem-se ao fato de que a maioria das membranas celulares possui sistemas de 
transporte que ativamente acumulam ou expelem solutos espedfkos: 7 

■ Sodio, calcio, bicarbonato e cloro: abundantes nos liquidos extracelulares. 

■ Potassio, magnesio e fosfatos: intracelulares. 

■ Glicose: penetra na celula mediante transporte ativo pela insulina e, uma vez em seu 
interior, e convertida em glicogenio ou outros metabolites; portanto, so se encontra 
em quantidades significativas no espaqo extracelular. 

■ Ureia: atravessa livremente a maioria das membranas celulares, por isso sua concen- 
traqao e similar em todos os espacos corporais. 

■ Proteinas intravasculares: nao atravessam a parede vascular, criando assim uma pres¬ 
sao oncotica que retem a agua no espaqo intravascular. 

A livre permeabilidade das paredes capilares a agua e a pequenos solutos (sodio, po¬ 
tassio, cloro, calcio etc.) faz com que as determinates das concentrates no plasma se- 
jam consideradas equivalentes as do meio intersticial ou extracelular em conjunto. 

A parede capilar e uma membrana semipermeavel, que permite a passagem da maioria 
das moleculas no plasma, exceto as proteinas e os globulos vermelhos, os quais sao muito 
grandes para mover-se atraves da parede capilar. 8 A concentraqao de eletrolitos de cada lado 
da parede capilar e um fator importante no movimento de eletrolitos entre o sangue e o liqui¬ 
do intersticial. Os eletrolitos se movem por difusao de uma area de alta concentraqao a uma 
area de baixa concentraqao, o que e conhecido como gradiente de concentraqao. 9 

A agua se move atraves de membranas semipermeaveis, neste caso a parede capilar, 
pelo processo de osmose. Esta faz com que a agua se mova de uma area de baixa concen- 
traqao de solutos a uma area de alta concentraqao. A agua se move livremente entre os 
espaqos intravascular e intersticial. As forqas que determinam o movimento da agua sao 
as pressoes hidrostatica e osmotica. A pressao hidrostatica e criada pela aqao de bomba 
do coraqao e pelo efeito da gravidade do sangue nos vasos. A pressao osmotica e gerada 
por moleculas em soluqao e a gerada por moleculas de proteinas chama-se pressao onco¬ 
tica ou coloidosmostica. Como o sangue contem mais proteinas que o liquido intersticial, 
a pressao coloidosmostica do sangue e maior que a coloidosmotica do liquido intersticial. 
O sangue e o liquido intersticial contem quantidades similares de eletrolitos, portanto 
a pressao osmotica entre os dois compartimentos e similar. A pressao coloidosmotica, 
gerada pela alta quantidade de proteinas do sangue, atrai agua do espaqo intersticial para 
o sangue por osmose e previne a formaqao de edema tecidual. O liquido intersticial man- 
tem o volume sanguineo e, portanto, a pressao sanguinea. 

A Figura 2 mostra as forqas que trabalham em nivel capilar. 

As proteinas do plasma incluem a albumina, as globulinas e as proteinas da coagula- 
qao. A albumina esta presente em maior quantidade. Se o paciente nao for capaz de pro- 
duzir albumina - por exemplo, na presenqa de desnutriqao ou doenqa hepatica - ou se as 
perdas de albumina forem altas, como ocorre na sepse, em queimaduras ou na sindrome 
nefrotica, entao se desenvolvera edema generalizado. 10 
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Cido capilar sistemico 

Extremidade arterial Extremidade venosa 



Na extremidade arterial, a pressao sanguinea e maior que a POC 
e o Ifquido e empurrado para fora pela pressao hidrostatica. 

Na extremidade venosa, a POC e maior que a pressao hidrostatica 
e o Ifquido e puxado de volta pela osmose. 

0 excesso de Ifquido ou protefna e absorvido pelo sistema linfatico. 


Figura 2 Forcas que trabalham em nlvel capilar (POC: pressao oncotica coloidal). 


EQUILIBRIO DE UQUIDOS 

No dia a dia, a maioria das pessoas mantem o peso corporal estavel, podendo-se as- 
sumir que a agua corporal tambem seja estavel. A entrada de agua deve ser similar a sua 
perda. A agua e obtida a partir da ingestao e da alimentaqao; e e perdida principalmente 
pela urina, mas tambem por diferentes maneiras, dificeis de quantificar, como a evapo- 
raqao atraves da pele e pelo trato respiratorio. Estas sao chamadas de perdas insensiveis, 
pelo fato de ocorrerem de forma inconsciente. A agua tambem e perdida pelas fezes. 11 A 
Figura 3 mostra o equilibrio normal entre os ganhos e as perdas de agua. 
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Equilibrio hidrico 


Canho de agua 


Perda de agua 

Liquidos e alimentos 


Pulmoes 350 mL 

2.300 mL 


Pele 350 mL 

Oxidacao de 


Suor 100 mL 

hidrogenio no 


Fezes 200 mL 

alimento 200 mL 


Urina 1.500 mL 

Total 2.500 mL 


Total 2.500 mL 


- -► 

Edema Desidratacao 


Figura 3 Equilibrio hidrico. 


Pode-se perder um volume adicional de agua pela produqao de suor. A quantidade de 
suor produzida pode aumentar drasticamente em decorrencia de exercicios ou do calor 
ambiental, e pode ocorrer desidrataqao se as perdas nao forem repostas. 

As perdas de agua por meio de fezes, suor e evaporaqao nao podem ser reguladas pelo 
corpo e sao uma resposta a dieta, as doenqas ou ao ambiente. A perda de agua pelos rins 
e altamente regulada para assegurar que o equilibrio de agua corporal permaneqa estavel. 
Se a perda de agua aumentar ou se a entrada estiver reduzida, os rins conservarao a agua, 
produzindo pequenos volumes de urina muito concentrada. Quando a entrada de agua 
e alta, os rins produzem grandes quantidades de urina diluida. Em uma pessoa saudavel, 
a quantidade de agua que entra esta equilibrada com a quantidade que sai. Se entra mais 
do que sai, produz-se um balanqo positivo de agua; se sai mais do que entra, produz-se 
um balanqo negativo. E necessario um registro do balanqo para monitorar o estado dos 
fluidos de um paciente. 12 

BALANCO HIDRICO E DOENCA 

O balanqo hidrico normal pode ser alterado por doenqas. Se um individuo saudavel 
tem sede, ele bebe agua. Os pacientes muitas vezes nao podem fazer isso, porque tem 
pouco controle sobre seu ambiente e cabe a equipe de saude prover a quantidade neces- 
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saria de liquidos. Quando um paciente adoece, geralmente tambem perde o apetite. A 
desidrataqao e causada pela falta de ingesta de comida e agua. Os problemas fisicos, como 
vomitos, desordens intestinais, falta de for 9 a ou inconsciencia, interferem na ingesta oral. 
Sem suplementaqao de liquidos, apresenta-se a desidrataqao. 

O registro do balanqo hidrico e uma parte importante da monitoraqao e permite aos 
profissionais da saude monitorar a tendencia ao longo dos dias. 

Os pacientes hospitalizados estao em risco de aumento das perdas de agua por meio 
de uma serie de mecanismos comuns. A falta de roupa aumenta a exposiqao da pele, o 
que favorece a evaporaqao. As infecqoes causam pirexia e suor, que podem acarretar per- 
da excessiva de agua. A febre aumenta o metabolismo celular, e este aumenta a produqao 
de dioxido de carbono. Em resposta, a frequencia respiratoria aumenta e perde-se mais 
vapor de agua a partir dos pulmoes. Diarreia, vomitos e drenagem da sonda nasogastrica 
aumentam a perda de agua. Poliuria pode causar desidrataqao - a menos que a entrada de 
liquidos aumente e normalmente e causada por hiperglicemia, diabete melito, doenqa 
renal ou uso de diureticos. Poliuria, vomitos, drenagem nasogastrica e diarreia causam 
tanto disturbios eletroliticos como desidrataqao . 13 

A desidrataqao aumenta a concentraqao no espa^o intravascular e a agua entra nos 
capilares por osmose para manter o volume e a pressao do sangue. Os rins produzem 
urina concentrada para conservar a agua. Se a desidrataqao persistir, o espaqo intersticial 
diminui e os liquidos continuam entrando no espaqo intravascular para manter o volume 
do sangue. Esse e um mecanismo compensatorio normal. Quando o espaqo intersticial 
ja nao tem agua para dar, sera produzida a descompensaqao e os sinais vitais serao afe- 
tados: pressao arterial baixa, taquicardia, pulso filiforme, pele fria e oliguria sao os sinais 
classicos de hipovolemia. E importante lembrar que sao sinais tardios e que o balance e 
negativo em varios litres de agua . 14 

A hiper-hidrataqao e menos comum que a desidrataqao, frequentemente e iatrogenica e 
e mais comum em pacientes com insuficiencia cardiaca, deterioraipio renal ou doenqa he- 
patica. Quando o volume do liquido intersticial e anormalmente alto, observa-se edema . 15 
Este, no entanto, nem sempre e causado por hiper-hidrataqao. A diminui 93.0 da pressao 
coloidosmotica do plasma, por exemplo, por hipoalbuminemia, pode causar edema. Nessa 
situaqao, o sangue nao tem pressao osmotica sufkiente para levar a agua para o espaqo 
intravascular. O edema pode ocorrer ao mesmo tempo que uma hipovolemia intravascular. 

Se o rim falhar e nao puder excretar agua sufkiente, pode ocorrer uma sobrecarga de 
liquidos. A insuficiencia renal pode ser aguda ou cronica. A forma aguda e reversivel e a 
causa mais comum e a perfusao renal inadequada por hipotensao ou hipovolemia. Ja a 
forma cronica e irreversivel, e a dialise e necessaria quando ha sobrecarga de volume ou 
toxicidade por eletrolitos . 16 

A insuficiencia cardiaca produz um debito cardiaco diminuido, o que reduz a perfu¬ 
sao dos rins. Quando a perfusao renal cai, a produqao de urina se reduz, causando futura 
sobrecarga hidrica que, progressivamente, forma um ciclo de deteriorate progressiva 
para pacientes com insuficiencia cardiaca. Muitos desses pacientes necessitam de terapia 
diuretica para manter o balanqo hidrico normal. Os pacientes com doenqa hepatica ge¬ 
ralmente tem albumina baixa, causando edema. 
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avaliacao da hidratacao 

Classicamente, a avaliacao da hidratacao tem tres elementos principals: a avaliacao 
clinica, o registro do balance hidrico e as analises quimicas do sangue. 

Avaliacao ch'nica 

A primeira parte da avaliacao clinica consiste em perguntar ao paciente se ele sente 
sede, ja que esta e o primeiro indicador clinico de desidrataqao. A desidrataqao causa 
aumento da osmolaridade sanguinea, a qual e detectada pelos osmorreceptores no hipo- 
talamo. Este evocara a sensaqao de sede, e o individuo aumentara a ingestao oral de agua. 
Isso e eficaz nas pessoas que tem a capacidade de controlar suas ingestoes. Quando os 
pacientes estao confusos, nao podem se alimentar por si mesmos, ou apresentam niveis 
de consciencia alterados, e responsabilidade dos enfermeiros assegurar que o paciente 
se hidrate adequadamente. A desidrataqao produz ressecamento das mucosas, por isso a 
avaliacao da boca e da lingua e uma parte importante da avaliacao da hidratacao. 17 

Na desidratacao o volume sanguineo diminui, a pressao cardiaca cai e o coracao tra- 
balha mais para aumentar o debito cardiaco, aumentando a frequencia cardiaca. O pulso 
deve ser tornado manualmente, o que proporciona uma importante informacao clinica. 
O enfermeiro deve avaliar a forqa do pulso, a frequencia e a regularidade. O pulso pode 
ser forte, rapido e irregular, fraco e filiforme ou normal. Um pulso suave, filiforme e 
rapido pode indicar desidrataqao. Enquanto se toma o pulso, sente-se a temperatura e a 
textura da pele, que pode estar seca, fria e pegajosa, quente e suada ou normal. 11 

Os pacientes desidratados normalmente tem a pele periferica fria, em virtude da va- 
soconstricao que ocorre para preservar a pressao sanguinea. 

O tempo de preenchimento capilar e uma medida do volume intravascular. E avaliado 
suspendendo-se a mao do paciente no mesmo nivel de seu coracao, e entao pressiona-se a 
unha do dedo medio por cinco segundos. Depois libera-se a pressao e observa-se o tempo 
que demora para retornar a sua cor normal. O tempo de preenchimento normal deve ser 
menor que dois segundos. Este sinal pode ser erroneo em pacientes com sepse. A febre pode 
causar dilatacao periferica, motivo pelo qual o preenchimento capilar e geralmente imediato. 

A elasticidade da pele e um indicador da hidratacao em muitos pacientes. A turgidez da 
pele deve ser avaliada sobre uma area ossea, como a mao, ou sobre a tibia, na perna. Deve-se 
segurar a pele com suavidade e eleva-la como em um beliscao, mante-la por um segundo e 
depois libera-la. A pele do paciente deve baixar rapidamente se estiver bem hidratada. Nos 
pacientes desidratados, que tem perda da elasticidade da pele, esta permanece elevada e retor- 
na ao normal lentamente. Em idosos, esse sinal nao e confiavel, ja que a elasticidade da pele se 
perde pelo processo de envelhecimento. E dificil beliscar a pele se houver edema. Para avaliar 
edema, aplicar pressao de um dedo sobre uma area ossea por alguns poucos segundos e hbe- 
rar. Se a marca nao desaparecer dentro de 30 segundos, ha a presenqa de edema. 13 

A quantidade de urina produzida varia de acordo com as entradas de liquidos. A uri- 
na costuma apresentar cor ambar e, normalmente, produz-se ao redor de 1.500 mL em 24 
horas. Um individuo de 70 kg, em bom estado de saude, urinara cerca de 70 mL de urina 
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por hora, aproximadamente 1 mL/kg/h. Se um paciente estiver hiper-hidratado, os rins 
aumentarao a excreqao de agua para normalizar o equilibrio de liquidos, e a urina sera 
clara e diluida. Se o paciente estiver desidratado, o rim conservara agua, e a urina tera 
reduqao de volume e sera escura e concentrada. 9 

A gravidade especifica da urina pode ser medida para determinar se a urina do pa¬ 
ciente esta diluida ou concentrada. A gravidade especifica e uma medida da densidade 
de um liquido quando se compara com a agua destilada. A gravidade da agua destilada e 
1.000. Como a urina tem solutos, a gravidade sera maior que a da agua. A faixa usual para 
a urina e de 1.010 a 1.020. Na poliuria, a gravidade especifica pode ser tao baixa quanto 
1.000 e, em casos de desidrataqao, tao alta quanto 1.030. 

O peso diario tambem indica o estado de fluidos do paciente. O peso aumentara se o 
paciente fiver sobrecarga de liquidos e diminuira se ocorrer desidrataqao. Os pacientes com 
insuficiencia cardiaca podem ter sobrecarga de liquidos e e importante pesa-los diariamente. 

REGISTRO DO BALANCO HIDRICO 

O objetivo do registro do balanqo hidrico e manter uma anotaqao exata das entradas 
e saidas dos liquidos e identificar qualquer deficit. O lado de entradas da planilha requer 
mediqao cuidadosa de todos os liquidos, incluindo entradas orais, nutriqao enteral, li¬ 
quidos intravenosos, antibioticos e liquidos dados com a medicaqao. Na parte das saidas, 
registram-se todos os liquidos mensuraveis, como sonda gastrica, drenagens, vomitos, 
drenagem de colostomias e urina. A condiqao do paciente dita a frequencia da mediqao 
da diurese. Os pacientes mais criticos necessitam de mediqao horaria. A monitoracao 
regular da diurese pode indicar alteraqoes precoces nas condicoes do paciente, e seu tra- 
tamento rapido pode prevenir a deterioraqao. O ritmo urinario minimamente aceitavel 
em um paciente com funqao renal normal e 0,5 mL/kg/h, e qualquer diminuiqao deve ser 
relatada. Quando a funqao renal se deteriora, a produqao de urina comeqa a declinar. 6 A 
produqao de urina que cessa subitamente e frequentemente causada por problemas me- 
canicos, e o enfermeiro deve verificar se o cateter nao esta dobrado ou obstruido. 

Demonstrou-se que os registros de balanqo hidrico nao sao preenchidos adequada- 
mente, muitas vezes por falta de pessoal, de tempo ou de treinamento. 

anAlises bioquimicas 

Os pacientes hipotensos ou desidratados estao em risco de insuficiencia renal aguda. 
O primeiro sinal pode ser uma reduqao da diurese e, se esta nao for tratada, aumentara a 
ureia e a creatinina plasmaticas. Se a ureia aumenta, mas a creatinina permanece normal, 
isso normalmente e um indicador de desidrataqao. 7 

COMO REALIZAR O BALANCO HIDRICO 

A confecqao do registro de balances hidricos e uma parte essencial do cuidado do 
paciente, e a responsabilidade de manter o equilibrio de liquidos cabe a enfermagem. 
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Entretanto, constatou-se que o calculo do BH demonstra uma ampla variabilidade, por 
isso tem sido questionado por diferentes autores. 3 ' 7 ' 11 Todavia, quando realizado de forma 
cuidadosa, por pessoal treinado e experiente, seu valor pode ser capaz de traduzir de 
modo adequado as variances ponderais. A estimativa do BH e necessaria para delinear 
uma estrategia terapeutica adequada de reposiqao no paciente crltico, sendo a tarefa do 
pessoal de enfermagem de fundamental importancia para sua consecuqao. 

O metodo mais exato para o calculo do BH e a medida do peso corporal e, em parti¬ 
cular, a estimativa das variances temporais e evolutivas do peso. O BH acumulado traduz 
tais alteraqoes temporais no peso do paciente critico, embora a evidencia nesse tema nao 
seja sempre concordante. No entanto, na pratica clinica a monitoraqao do peso corporal 
nem sempre e possivel, pois essa medida nao esta disponivel em todas as unidades de 
terapia intensiva (UTI). Alem disso, para correlacionar de modo confiavel o peso corpo¬ 
ral com o BH, essa determinaqao deve ser realizada de forma eletiva na mesma hora do 
dia, em balanqa com escala de calibraqao identica, com a bolsa coletora de urina vazia e 
apos aspiraqao da sonda gastrica. Entretanto, uma medida apropriada do peso corporal 
em um paciente critico nem sempre e facil de obter; isso ocorre porque a existencia de 
instabilidade hemodinamica e/ou respiratoria com frequencia limita a mobilizaqao do 
paciente para uma pesagem adequada. Por outro lado, as balanqas ou camas especiais 
para a determinaqao do peso nao estao facilmente disponiveis em todas as UTI, sendo 
uma limitaqao maior para o uso dessa valiosa ferramenta de diagnostico e monitoraqao. 14 

O metodo convencional para estimar o BH e o calculo da diferenca entre as en- 
tradas e saidas totais de liquidos. Todavia, o calculo se ve afetado pela existencia das 
perdas insensiveis, as quais sao dificeis de estimar. Essas perdas com frequencia sao 
superestimadas ou subestimadas. Isso ocorre em certas categorias de pacientes criti- 
cos, em particular em pacientes grandes queimados, com lesoes dermicas extensas, 
em hipertermia maligna ou naqueles que cursam o pos-operatorio de uma cirurgia 
abdominal com abdome aberto. 

Com relaqao a estimativa de tais perdas insensiveis, uma aproximaqao teorica para 
seu calculo pode ser realizada lembrando que ela e de 12 mL/kg. Outra forma de esti¬ 
mar essas perdas insensiveis e mediante a aplicaqao de formulas preditivas da superficie 
corporal. Entre estas, ha duas formulas mais comumente utilizadas. Uma e a formula de 
Mosteller, sendo a raiz quadrada de (peso x altura/3.600), com o peso medido em kg e 
a altura em centimetre. A outra formula sugerida e a de Du Bois & Du Bois, na qual x = 
0,007184 x (peso corporal) 0 ' 425 x altura (cm) 0 ’ 725 . 

Em termos gerais, pode-se afirmar que as perdas de agua consistem na agua presen¬ 
te em urina, fezes, perdas insensiveis pela pele, respiraqao e suor. Todavia, no paciente 
critico agregam-se outras fontes de perda de agua, como as areas de feridas expostas e as 
perdas com o emprego de tecnicas de reposiqao renal, as quais devem ser consideradas 
durante a realizaqao do BH. 

Outros autores postularam a radiografia de torax como um metodo simples e facil¬ 
mente acessivel para quantificar o edema pulmonar em pacientes com lesao pulmonar 
aguda/sindrome do desconforto respiratorio agudo (LPA/SDRA) e estimar o volume in¬ 
travascular em individuos normals. 
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A radiografia de torax, realizada com equipamento portatil na cama do paciente, e um 
metodo rapido, simples, facilmente acessivel e de baixo custo, que permite quantificar o 
edema pulmonar nos pacientes com LPA/SDRA e estimar o volume intravascular, me- 
diante a mediqao do pediculo vascular . 10 

A bioimpedancia (BIA) constituiu-se, nos ultimos anos, em uma tecnica nao invasiva, 
reprodutivel e de facil realizaqao, que demonstrou ser adequada para avaliar o BH no 
paciente critico. A BIA permite estimar o liquido corporal total (LCT), o liquido intrace- 
lular (LIC) e o liquido extracelular (LEC). 

A monitoraqao do BH pode ser considerada um biomarcador potencial na doenqa 
critica. Demonstrou-se, tambem, que a obtencao de um BH negativo ou equivalente a 
zero e capaz de melhorar o edema pulmonar e a lesao pulmonar aguda, sendo este um 
elemento preditivo de desmame bem-sucedido. 

Deve pensar que, embora o BH se associe com mortalidade e morbidade, a ressuscita- 
qao com liquidos no paciente critico deveria estar orientada por objetivos tanto hemodi- 
namicos como metabolicos. Nesse contexto, o restabelecimento de um volume circulante 
efetivo, a otimizaqao da disponibilidade sistemica e tecidual de oxigenio e a normalizaqao 
da composiqao eletrolitica (equilibrio de liquidos e eletrolitos) sao objetivos primarios de 
relevancia . 13 

Na atualidade, nao existe um unico parametro que permita realizar o diagnostico de 
hipovolemia e de hipoperfusao, ou que permita identificar os objetivos de ressuscitaqao 
alcancados. Sao muitas as medidas de monitoraqao hemodinamica invasivas e nao inva- 
sivas utilizadas em terapia intensiva. 

CONSIDERACOES FINAIS 

De acordo com o conhecimento atual, o calculo do BH na UTI e uma medida 
fundamental de monitoraqao clinica, cuja estimativa muitas vezes constitui-se em um 
verdadeiro desafio para a equipe de assistencia. Na atualidade, existem diferentes meto- 
dos para sua determinaqao, alguns dos quais estao facilmente disponiveis em nossas UTI. 
No entanto, a evidencia muitas vezes e inconsistente, havendo ainda diferentes topicos 
controversos. 
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Capitulo 33 

Desequilibrio hidroeletrolitico 
e acidobasico 

Natalia Caballero Gonzalez 


INTRODUCAO 

O equilibrio dos liquidos e eletrolitos e um processo dinamico crucial para a vida e a 
homeostase. 

Cerca de 60% do peso corporal de um adulto tipico corresponde a liquidos (agua e 
eletrolitos). Os fatores que influenciam no volume do liquido corporal sao idade, sexo e 
proporqao de gordura corporal. 

As pessoas obesas tem proporcionalmente menos liquido do que as magras porque as 
celulas de gordura contem pouca agua. O esqueleto tambem tem um teor baixo de agua. 
O musculo, a pele e o sangue tem um teor mais alto de agua. 

Em condiqoes normals, a agua corporal se desloca entre dois compartimentos ou es- 
paqos principais com o objetivo de manter um equilibrio entre ambos. A perda ou o ga- 
nho de liquidos, quando nao compensada, pode alterar esse equilibrio. Em determinadas 
circunstancias, o liquido nao e eliminado do organismo, mas nao esta disponivel para 
ser utilizado como liquido intracelular (LIC) ou liquido extracelular (LEC) (Tabela 1). A 
fuga do LEC para algum espaqo que nao contribui com o equilibrio entre o LIC e o LEC 
e conhecida como deslocamento de liquido para o terceiro espaqo, ou unicamente como 
fuga ou formaqao do terceiro espaco. 1 

A diminuiqao do volume urinario, apesar de um consumo adequado de liquidos, e o 
primeiro indicio de deslocamento de liquido para o terceiro espaqo. O volume urinario 
se reduz porque o liquido sai do espaqo intravascular; por isso, os rins recebem menos 
sangue e tentam compensar essa mudanqa mediante a diminuiqao do volume urinario. 
Outros sinais e sintomas de formaqao do terceiro espaqo que revelam um deficit de vo¬ 
lume do liquido intravascular incluem aumento da frequencia cardiaca, diminuiqao da 
pressao arterial, diminuiqao da pressao venosa central, formaqao de edemas, ganho de 
peso corporal e desequilibrio entre entradas e saidas de liquidos. 
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Tabela 1 

Volumes dos diversos compartimentos liquidos 



% Peso corporal 

% Liquido organico total (LOT) 

Volume em homem de 70 kg 

LOT 

60 


42 L 

LEC 

20 

33 

14 L 

Plasma 

5 

8 

3,5 L 

LI 

15 

25 

10,5 L 

LIC 

40 

67 

28 L 


LEC: Ifquido extracelular; LI: Ifquido intersticial; LIC: Ifquido intracelular; LOT: Ifquido organico total. Observe que o volume de 
Ifquido que representa a volemia e que, portanto, e mensuravel, representa so 8% da agua corporal total. 


equilIbrio hidroeletroutico 

A expressao equilibrio hidroeletrolitico implica a homeostasia ou constancia dos li- 
quidos corporais e dos niveis de eletrolitos. 1 

Se entrar no organismo mais agua ou eletrolitos que o necessario, devem ser elimi- 
nados de forma seletiva; e se houver uma perda excessiva, deverao ser repostos o mais 
rapido possivel. O volume de liquidos e os niveis de eletrolitos nas celulas, espaqos inters- 
ticiais e vasos sanguineos permanecem relativamente constantes se a capacidade regula- 
dora do meio interno se mantiver intacta. 2 

Portanto, desequilibrio hidroeletrolitico signiftca que o volume total de agua ou o 
nivel de eletrolitos de algum dos compartimentos do organismo, ou as quantidades que 
existem em um ou mais dos seus compartimentos liquidos, aumentaram ou diminuiram 
alem dos niveis normais. 

O sistema de liquidos tem as seguintes funqoes: transporte de substancias nutrientes 
as celulas, eliminaqao dos produtos de residuos destas e a conservaqao de um meio am- 
biente corporal estavel fisica e quimicamente. 

Os eletrolitos ou ions participant das reaqoes celulares, regulam a permeabilidade da 
membrana celular e mantem o equilibrio acidobasico. Um ion e uma particula carregada 
eletricamente. Se possuir carga positiva, e chamado de cation; se a carga for negativa, 
anion. 

Os disturbios do equilibrio hidroeletrolitico afetam as funqoes de transporte e regu- 
laqao do sistema de liquidos, o equilibrio acidobasico, a regulaqao da temperatura e a 
transmissao da energia eletrica para as funqoes mecanicas e nervosas. 

TRANSPORTE DE AGUA ATRAVES DAS MEMBRANAS: CONCEITO DE 
OSMOLALIDADE E OSMOLARIDADE 

A osmolalidade plasmatica e definida como o numero total de particulas osmotica- 
mente ativas por quilo de peso de agua (osmoles/kg de agua); e a osmolaridade como o 
numero total de particulas osmoticamente ativas por litro de soluqao (osmoles/litro de 
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soluqao). A osmolalidade e mais confiavel porque os solutos estao dissolvidos em agua e 
nao em todo o volume da soluqao, pois a soluqao tem uma parte do volume ocupado pe- 
los solutos. Na cllnica diaria, sao usados os dois termos indistintamente, pois a diferenqa 
e minima na soluqao que nos interessa. 

Para manter a homeostase do organismo, as pressoes osmoticas de dois comparti- 
mentos se equilibram graqas a livre passagem da agua atraves de uma membrana semi- 
permeavel. Por essa razao, considerase que as pressoes osmoticas eficazes de um e de 
outro compartimento sao iguais, e a variaqao da pressao osmotica em algum dos compar- 
timentos levara a uma nova distribuiqao da agua entre ambas as partes. Como a agua se 
difunde livremente atraves das membranas celulares, ela passara do espaqo onde ha mais 
(osmolalidade mais baixa) para onde ha menos (osmolalidade mais alta). Sendo o sodio o 
principal osmol extracelular, as mudanqas na sua concentraqao produzirao movimentos 
da agua em um ou outro sentido. 3 

Na realidade, entende-se melhor o conceito de osmolalidade como uma medida da 
quantidade de agua: 

■ Soluqao com alta osmolalidade: maior numero de solutos e menor quantidade de 

agua. 

■ Soluqao com baixa osmolalidade: maior quantidade de agua. 

Pressao osmotica e a quantidade de pressao necessaria para deter o fluxo de agua 
por osmose, e pressao oncotica corresponde a pressao osmotica exercida pelas proteinas 
(sobretudo a albumina). 

ELETROLITOS 

Os eletrolitos nos liquidos corporais sao substancias quimicas ativas (cations, que tem 
cargas positivas; e anions, que tem cargas negativas). Os cations principals nos liquidos 
corporais sao: sodio, potassio, calcio, magnesio e os ions hidrogenio. Os anions principais 
sao: cloro, bicarbonato, fosfato, sulfato e as proteinas ionicas. 

Esses agentes quimicos se unem em diferentes combinaqoes. Portanto, a concentraqao 
de eletrolitos no organismo se expressa em miliequivalentes (mEq) por litro, uma medi¬ 
da de atividade quimica; e tambem em miligramas (mg), uma unidade de peso. Entao, 
um miliequivalente e definido como o equivalente a atividade eletroquimica de 1 mg de 
hidrogenio. 

COMPOSICAO DOS LIQUIDOS CORPORAIS 

A composiqao dos solutos e diferente na agua intracelular e extracelular (Figura 1). 
Essas diferenqas sao devidas ao fato de que a maioria das membranas celulares possui 
sistemas de transporte que acumulam ou expelem solutos especificos de forma ativa. 


370 SECAO 4 OTIMIZACAO DA ASSISTeNCIA DE ENFERMAGEM 


Intracelular 

cations anions 



Composicao eletrolitica no 
fluido intracelular (mEq/L) 


Intersticial 


Na 145- 



154 totais 154 
Composicao eletrolitica no ' 
fluido intersticial (mEq/L) 



30 HCO 



Intravascular 


cations (P* asma ) anions 



Composigao eletrolitica em soro no 
compartimento intravascular (mEq/L) 


Figura 1 Principals componentes quimicos dos compartimentos corporais. 


REGULACAO DOS COMPARTIMENTOS DE LIQUIDOS CELULARES 

Quando duas soluqoes corporais diferentes se encontram separadas por uma mem- 
brana impermeavel a substancias diluidas, ocorre um deslocamento de liquido (agua) a 
partir da zona de baixa concentraqao ate a zona de alta concentraqao. 

Esse processo e chamado de osmose e e interrompido quando as concentrates sao 
igualadas (Figura 2). 

Alem da osmose, ha outras formas de transporte atraves de membranas semipermeaveis: 

■ Difusao: e a tendencia natural das substancias de passar da area onde a sua concentra- 
qao e maior para a area onde a sua concentraqao e menor (Figura 1). 

■ Filtraqao: a pressao hidrostatica dos capilares tende a filtrar o liquido para o exterior 
do compartimento vascular. 


membrana 

semipermeavel 



Figura 2 Osmose e o processo de movimento liquido de agua atraves de uma membrana semiper¬ 
meavel que separa duas solucoes com uma concentracao desigual de solutos, a partir de uma solu- 
cao de menor concentracao de solutos (B) ate uma solucao com maior concentracao de solutos (A). 
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■ Transporte ativo - bomba de sodio-potassio: a concentraqao de sodio e mais alta no 
liquido extracelular do que no intracelular. Por isso o sodio entra nas celulas por di- 
fusao. Isso e compensado pela bomba de sodio-potassio, que e um transporte ativo 
de sodio das celulas para o liquido extracelular. O mesmo acontece com o potassio 
intracelular, que e mantido pelo bombeamento para o interior das celulas. 

■ Vias de ganho e perda: o organismo em conduces normais obtera agua e eletrolitos 
com a ingestao e a produqao de agua endogena. Quando o equilibrio hidrico tem 
uma importancia decisiva, devem ser registrados todos os ganhos e perdas de liqui- 
dos. Os orgaos responsaveis pelas perdas sao principalmente os rins, mas a agua e os 
eletrolitos tambem se perdem atraves da pele, em forma de suor, no ar exalado por 
evaporaqao e por meio das fezes. 

Mecanismos homeostaticos do equilibrio hidrico 

Homeostatico 4 signifka que possui tendencia a estabilidade, ao equilibrio. Os orgaos 
que intervem sao: 

■ Rins: filtram 170 L de plasma por dia com uma excreqao de 1.500 mL. Suas funqoes 
sao: 

- Regulaqao do volume. 

- Osmolalidade de liquidos extracelulares. 

- Regulaqao das concentrates de eletrolitos. 

- Regulaqao do pH do liquido extracelular. 

- Excreqao de residuos metabolicos e substancias toxicas. 

■ Coraqao e vasos sanguineos: a aqao de bombeamento do coracao faz circular o sangue 
pelos rins com pressao suficiente para que seja formada a urina. 

■ Pulmoes: excretam aproximadamente 300 mL/dia mediante a respiraqao; essa quanti- 
dade aumenta em estados anormais. 

■ Hipofise: armazena o hormonio antidiuretico (ADH). Quando e secretado, o corpo 
retem agua. Mantem a pressao osmotica, regulando a retenqao e a excreqao da agua. 

■ Glandulas suprarrenais: produzem aldosterona, que estimula a retenqao do sodio e, 
em consequencia, a agua, e estimula a excreqao de potassio. 

■ Glandula paratireoide: regula o equilibrio de calcio e fosfato por meio do hormonio 
paratireoideo (PTH). 

Enquanto o mecanismo da sede regula a ingestao de agua, o centro da sede se en- 
contra na porqao anterior do hipotalamo. Os neuronios desse centro, ao serem estimu- 
lados por aumento da osmolaridade plasmatica, causam sensaqao de sede. O seu papel 
e conservar o estado de saciedade, isto e, a ingestao da quantidade exata de liquido para 
conservar o estado normal de hidrataqao. O mecanismo da sede se encontra imaturo 
em crianqas, deteriorado nos idosos e em algumas patologias; portanto, e fundamental a 
avaliaqao do estado de hidrataqao nessas situaqoes. 
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DISTURBIOS DE VOLUMES DOS LIQUIDOS INTRACELULAR 
E EXTRACELULAR 

Hipovolemia 

E o resultado da perda de agua e eletrolitos na mesma proporgao em que estao pre- 
sentes no organismo. 

Causas: 

■ Perda anormal de liquidos resultantes de vomitos, diarreia, aspiracao gastrintestinal 
e sudorese. 

■ E agravada em diabetes insipido, insuficiencia suprarrenal, diurese osmotica, hemor- 
ragia, edema em estado de hipoproteinemia. 

E caracterizada por: oliguria e urina concentrada, hipotensao, pulsos fracos, veias 
aplanadas no pescogo, pele fria e umida, sede, nauseas, fraqueza muscular e caibras. A 
Tabela 2 delimita os itens de avaliagao, tratamento e intervengao de enfermagem em caso 
de hipovolemia. 

Hipervolemia 

E a retengao anormal de agua e sodio nas proporgoes que correspondem ao liquido 
extracelular como consequencia de uma sobrecarga de liquidos ou uma queda no fun- 
cionamento do mecanismo homeostatico que regula o equilibrio hidrico (rins, coragao, 
pulmoes, hipofise, glandulas suprarrenais e glandula paratireoide). 

E caracterizada por: edema, dilatagao venosa, sons respiratorios anormais (crepi- 
tagao), taquicardia, aumento da pressao sanguinea, pulso e pressao venosa central. A 
Tabela 3 mosta a avaliagao, o tratamento e a intervengao de enfermagem em caso de 
hipervolemia. 


Tabela 2 Hipovolemia: avaliacao, tratamento e intervengao de enfermagem 

Avaliagao 

Tratamento 

Intervengao de enfermagem 

■ Equilibrio hidrico 

■ Sinais vitais 

■ Turgescencia na pele e na lingua 

■ Concentragao de urina 

■ Comprometimento das funcoes 
intelectuais por reducao da irrigacao 
periferica 

■ Pressao venosa central baixa 

■ Corregao da perda de 
liquidos 

■ Ingestao ou perfusao 
de liquidos por via 
intravenosa 

■ Prevencao: identificar 
paciente de risco e tomar 
providencias 

■ Corregao: administrar 
liquidos por via parenteral 
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Tabela 3 Hipervolemia: avaliacao, tratamento e intervencao de enfermagem 
Avaliacao Tratamento Intervencao de enfermagem 


■ Equilfbrio hfdrico 

■ Peso do indivlduo 

■ Ruidos respiratorios 

■ Grau de edema nas partes 
corporais que ocupam 
posicao inferior 


Restaurar o volume circulante 
do llquido intravascular, 
tratando a causa; diureticos, 
restricao no consumo de 
llquidos e sodio, elevacao 
das extremidades, uso de 
medidas de suporte, dialises 
ou hemofiltracao 


■ Realizar acoes para prevencao 
do excesso volumetrico 

■ Realizar o diagnostico 
e controle do excesso 
volumetrico antes que se tome 
grave: repouso, restricao de 
sodio, vigilancia da fluidoterapia 
parenteral e administracao de 
medicamentos adequados 


Edema 

Trata-se de uma manifestapao comum do excesso de volume de llquidos no espapo 
intersticial. Nao esta relacionado diretamente com a volemia, ja que pode coexistir com 
estados de hipovolemia. 

A sua formapao costuma ser mais favoravel em areas baixas ou declives do organismo. 
O edema generalizado se conhece como anasarca. Ocorre como consequencia de um au- 
mento de llquido intersticial; diminui o gasto cardiaco na insuficiencia cardiaca, e os rins 
retem sodio e agua para aumentar esse gasto. 

A ascite e uma variante de edema na cavidade abdominal como consequencia de cir- 
rose ou sindrome nefrotica. 

O tratamento consiste em restaurar o volume circundante intravascular com diureti¬ 
cos, posipao, dialises etc. 

Disturbios de eletrolitos 4 

Desequilibrios do sodio 

O sodio e o principal eletrolito no liquido extracelular, em concentrapoes normals de 
135-145 mEq/L, e por isso e o determinante da sua osmolaridade. Sua funpao principal e 
a distribuipao de agua em todo o corpo, alem de regular o volume de liquido extracelular. 

As variapoes na concentrapao de sodio estao associadas a mudanpas na agua; esse 
elemento participa na contrapao muscular e na transmissao de impulsos nervosos. 

Hiponatremia 

E a concentrapao serica de sodio menor que a normal (<135 mEq/L). As perdas de 
sodio sao causadas por vomitos, diarreia, fistulas, sudorese ou diureticos e pela deficien- 
cia de aldosterona. 

Manifestapoes clinicas: 

■ Nauseas e colicas abdominais. 

■ Caibras musculares. 
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■ Sintomas neurologicos (encefalopatia) e psiquiatricos relacionados ao edema cerebral 
que acompanha a hiponatremia. 

■ Abaixo de 115 mEq/L, aparecem sinais proprios da hipertensao intracraniana, como 
letargia, confusao, espasmos musculares, fraqueza focal, hemiparesias e convulsoes. 

A Tabela 4 apresenta a avaliaqao de enfermagem e o tratamento em caso de hipona¬ 
tremia. 


Tabela 4 Hiponatremia: avaliacao de enfermagem e tratamento 
Avaliacao de enfermagem Tratamento 


■ Identificacao precoce 

■ Vigilancia de ganhos e perdas de peso 

■ Sinais de anorexia, nauseas, vomitos, colica 
abdominal 

■ Importante: letargia, confusao, espasmos 
musculares e convulsoes. Quanto mais grave, 
mais baixo e o sodio 

■ Em idosos, vigilancia extrema, ja que a funcao 
renal muda e diminui a capacidade de excretar 
cargas liquidas excessivas 


Realizar a administracao cautelosa de sodio por 
via bucal, sonda nasogastrica ou via parenteral 
Atentar-se, em pacientes com normovolemia 
ou hipervolemia, que o tratamento e a restricao 
de agua 

Administrar solucao hipertonica de sodio em 
caso de surgir sintomas neurologicos 


Hipernatremia 

E a concentraqao serica de sodio maior que 145 mEq/L. Pode obedecer a perda des- 
proporcional de agua ou ao excesso de sodio. 

Manifestaqoes clinicas: 

■ Manifestaqoes neurologicas como consequencia de desidrataqao celular. 

■ Inquietaqao e fraqueza em hipernatremias leves. 

■ Desorientaqao e alucinaqoes em hipernatremias graves. 

■ Em crianqas, hemorragias subaracnoideas pela contraqao do cerebro. 

■ Sede intensa. 

■ Edema periferico e pulmonar. Febricula. 

A Tabela 5 descreve os items de avaliaqao de enfermagem e tratamento em caso de 
hipernatremia. 

Desequilibrios do potassio 

Esses desequilibrios se relacionam com diversas doenqas e lesoes; com o uso de alguns 
medicamentos como diureticos, laxantes e certos antibioticos; e tambem com a nutriqao 
parenteral total. 

O potassio e o eletrolito celular principal (98%). E fundamental na atividade dos mus- 
culos estriados e cardiaco. A sua concentraqao serica normal e de 3,5 a 5,5 mEq/L. 
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Tabela 5 Hipernatremia: avaliacao de enfermagem e tratamento 
Avaliacao de enfermagem Tratamento 


■ Especial atencao as perdas anormais de agua 
ou sua ingestao escassa 

■ Anamnese farmacoterapeutica, ja que alguns 
farmacos tem alto teor de sodio, como os 
antiacidos efervescentes 

■ Sede 

■ Sinais de letargia, inquietacao e desorientacao 


■ Realizar a diminuicao gradual mediante a 
administracao intravenosa de uma solucao 
hipotonica 

■ Atentar-se, quando a causa e diabetes insipido, 
para a prescricao de desmopressina 


Hipocalemia 

As perdas intestinais sao a causa mais constante desse desequilibrio (diarreia, vomi- 
tos, drenagens, fistulas intestinais e aspiraqao gastrica). 

Os diureticos como a furosemida, tiazidas, esteroides, penicilina sodica, carbenicilina 
e anfotericina beta podem causar hipocalemia. Individuos que nao consomem uma dieta 
normal por periodos prolongados tem tendencia a desenvolver essa condiqao. 
Manifestaqoes clinicas: 

■ A hipocalemia grave provoca arritmias, inclusive parada cardiaca (abaixo de 3 mEq/L). 

■ Fadiga, anorexia, nauseas, vomitos, diminuiqao da motilidade intestinal. 

■ Parestesias, disritmias e aumento da sensibilidade dos digitalicos. 

■ Poliuria, nicturia e sede excessiva. 

■ A diminuiqao de potassio diminui a liberaqao de insulina e origina intolerancia a 
glicose. 

Tratamento: 

■ Preventivo dietetico (banana, passas, abacate, batata). 

■ Reposiqao por via intravenosa (lenta e com bomba de infusao continua). 

Hipercalemia 

E a concentraqao de potassio serico acima de 5,5 mEq/L. E mais perigoso, ja que a 
parada cardiaca se relaciona com mais frequencia as concentraqoes altas de potassio. A 
causa principal e a diminuiqao da excrecao renal. 

Os farmacos como o cloreto de potassio (C1K), anti-inflamatorios nao esteroides, diu¬ 
reticos poupadores de potassio e captopril favorecem o aumento de potassio; nas transfu- 
soes de sangue com maior volume, maior e o risco de hiperpotassemia. 

Manifestaqoes clinicas: 

■ A mais importante e aquela que exerce no miocardio. Disturbios no debito cardia- 
co (6 mEq/L), elevaqao da onda T e encurtamento do intervalo QT, prolongaqao do 
complexo QRS. 
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■ Fraqueza muscular, inclusive paralisia. 

■ Efeitos sobre o sistema nervoso periferico. 

■ Nauseas, colicas intestinais e diarreia. 

Tratamento: 

■ Quando nao ha agua, basta a restriqao de alimentos ricos em potassio. 

■ Em pacientes com deterioraqao renal deve-se administrar, por via oral ou retal, resi- 
nas de intercambio de cations. Soluqoes polarizadoras por via intravenosa e nebuliza- 
qoes com beta-2-agonistas. 

■ Hemodialise. 

Desequilibrios do calcio 

O calcio regula a contraqao e o relaxamento muscular, inclusive o batimento cardiaco. 
Alem disso, ativa muitas funqoes quimicas do organismo e tem funqoes na coagulaqao 
do sangue. 

O calcio (Ca) normal no sangue e de 8,5 a 10,5 mg/mL. E excretado nas fezes e na 
urina. 

Hipocalcemia 

Essa condiqao corresponde a uma concentraqao serica menor que 8,5 mg/mL. 
Causas: 

■ Hipoparatireoidismo primario e cirurgico. 

■ Administraqao massiva do sangue citratado. 

■ A pancreatite libera enzimas proteoliticas e lipoliticas, e os ions de calcio sao combi- 
nados com acidos graxos liberados. 

■ Comum em pacientes com insuficiencia renal. 

■ Osteoporose comum em mulheres na pos-menopausa. 

Manifestaqoes clinicas: 

■ Tetania por aumento da excitabilidade dos neuronios. 

■ Sinai de Trousseau: espasmo dos musculos do carpo. 

■ Convulsoes. 

Tratamento: 

■ A sintomatica aguda e uma situaqao de urgencia. 

■ Administraqao de vitamina D, que favorece a absorqao do calcio. 

■ Ingestao de alimentos ricos em calcio. 
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Hipercalcemia 

E o excesso de calcio no plasma. E um desequillbrio perigoso, ja que tem um percen- 
tual de 50% de mortalidade. O excesso de calcio reduz a excitabilidade neuromuscular. 
Manifestaqoes cllnicas: 

■ Anorexia, vomitos e prisao de ventre. 

■ Confusao mental e disturbio da memoria. 

■ Poliuria. 

■ Parada cardiaca por aumento de 18 mg/mL. 

Tratamento: 

■ Reduqao da calcemia e controle de sua causa. 

■ Administraqao de liquidos que diminuam o calcio. 

■ Restriqao da ingestao de calcio. 

■ A furosemida aumenta a eliminaqao de calcio. 

■ Calcitonina para os pacientes cardiopatas ou com insufkiencia renal. 

■ Em neoplasias, radioterapia e intervenqao cirurgica. 

Desequilibrios do magnesio 

E o proximo cation intracelular mais importante depois do potassio. Possui funqoes 
de ativador em muitos sistemas enzimaticos celulares, alem de participar do metabolis- 
mo dos carboidratos e proteinas. Suas variacoes afetam a irritabilidade e a contratilidade 
neuromusculares. Tambem tem efeitos de vasodilataqao periferica no sistema cardiovas¬ 
cular. Sua concentraqao serica normal e de 1,5 a 2,5 mEq/L. 

Hipomagnesemia 

O magnesio e perdido pelo tubo digestivo (diarreia ou fistulas). 

O alcoolismo e a causa mais importante em paises desenvolvidos. 

Manifestaqoes clinicas: 

■ Mudanqas neuromusculares como hiperexcitabilidade, tremores e supressao de refle- 
xos osteotendinosos. 

■ Tetania e convulsoes generalizadas como consequencia da hipocalcemia concomi- 
tante. 

Tratamento: 

■ Modificaqoes dieteticas. 

■ Ingestao de sais de magnesio. 

■ Administraqao parenteral. 
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Hipermagnesemia 

E a concentra^ao serica maior que o normal. A causa mais comum e a insuficiencia 
renal. Apresenta-se em pessoas com cetoacidose diabetica nao tratada. 

Manifestaqoes clinicas: 

■ Depressao do sistema nervoso central. 

■ Queda da pressao sanguinea. 

■ Nauseas, vomitos. 

■ Letargia e dificuldade ao falar (disartria) e sonolencia. 

Tratamento: 

■ Preventivo; evitar consumo de magnesio no caso de insuficiencia renal. 

■ Hemodialise. 

Desequilibrios do fosforo 

O fosforo e um mineral de importancia clinica em todos os tecidos. Influi no funcio- 
namento muscular e dos eritrocitos. 

Sua concentrate serica normal e de 2,5 a 4,5 mg/100 mL. 

Hipofosfatemia 

Condiqao que afeta pessoas desnutridas. 

Manifest a tes clinicas: 

■ Sintomas neurologicos como irritabilidade, fraqueza, parestesias, confusao, convul- 
sao e coma. 

■ Hipoxia tissular. 

■ Lesoes musculares como consequencia da fraqueza. 

Tratamento: 

■ Preventivo, dieta adequada. 

Hiperfosfatemia 

Aparece quando ha uma diminuiqao da excreqao renal e em tratamento quimiotera- 
pico. 

Manifestaqoes clinicas: 

■ Poucos sintomas, calcificaqoes de longo prazo em tecidos moles, tetania. 

Tratamento: 


Tratar causa, restrito na dieta, geis fixadores do fosfato, dialise. 


CAPfTULO 33 DESEQUILiBRIO HIDROELETROLlTICO E ACIDOBASICO 379 


EQUILIBRIO ACIDOBASICO 5 

As primeiras definiqoes contemporaneas de acido e base podem ser atribuidas a 
Arrhenius, que em 1887 definiu acido como um doador de ion hidrogenio e base como 
um doador de ion hidroxila. Em 1948, Singer e Hastings propuseram o conceito de base 
tampao ( buffer ) (BT) do sangue total como um indice quantitative do excesso de acido 
ou base fixa no sangue. Em 1960, Astrup propos o conceito de que o bicarbonato padrao 
ou o excesso de bases deveriam ser utilizados como um in dice do estado acidobasico nao 
respiratorio do sangue. O bicarbonato padrao e definido como a concentraqao de bicar¬ 
bonato no plasma apos o sangue completamente oxigenado se equilibrar com o dioxido 
de carbono a uma pC0 2 de 40 torn O sistema acido carbonico/bicarbonato foi introduzi- 
do por Henderson-Hasselbach, cuja equaqao considera que o pH depende das interaqoes 
dessas variaveis. Em 1983, o conceito de BT foi reintroduzido por Stewart sob o nome de 
diferen^a de ions fortes, baseando-se nos principios da eletroneutralidade e conservaqao 
de massas. Por conseguinte, sao utilizados atualmente tres metodos diferentes, embora 
relacionados, para analisar o estado acidobasico: o de Henderson-Hasselbach, o excesso 
de bases e a diferenqa de ions fortes. Todavia, para estabelecer um diagnostico preciso e 
controlar as diferentes alteraqoes do equilibrio acidobasico, necessita-se da integraqao 
dos dados de gases no sangue, do perfil eletrolitico e dos achados clinicos. 

Gases no sangue arterial 6 

Obtencao de gases no sangue arterial 

Os gases no sangue arterial (GSA) tem validade somente se forem obtidos de forma 
adequada e determinados cuidadosamente. Os pacientes devem ter uma Fi0 2 estavel pelo 
menos durante 10 minutos antes de obter a amostra, para permitir que se equilibre a 
PaO,. Deve-se observar a posiqao do paciente porque a PaO, pode se modificar de modo 
significativo com as mudanqas de posi^ao do corpo (a saturaqao geralmente piora em 
decubito dorsal). O padrao respiratorio (manter a respiraqao ou hiperventilar) tambem 
deve ser observado. As mudanqas na frequencia ou profundidade respiratoria podem 
alterar significativamente a PaCO, e a Pa0 2 em relaqao a situaqao previa. As tentativas 
prolongadas de obter uma amostra de GSA produzem com frequencia uma leve hiper- 
ventilaqao, como consequencia da dor e da ansiedade que se gera no paciente. 

Deve-se registrar a temperatura corporal do paciente. Para qualquer conteudo dado 
do oxigenxio (0 2 ), a PaO, medida aumenta conforme o sangue esquenta. Uma PaO, au- 
mentada e produzida tanto pelos deslocamentos para a direita da curva de dissociaqao da 
oxiemoglobina como pelo fato de que a solubilidade dos gases diminui em liquidos mais 
quentes. A hipotermia desloca a curva de dissociaqao da oxiemoglobina para a esquerda; 
portanto, quando o sangue frio esquenta ate a temperatura padrao de analise (37°C), a so¬ 
lubilidade do O, diminui (o que produz uma PaO, medida mais elevada). A Pa0 2 tambem 
aumenta quando o sangue e esquentado, produzindo uma diminuiqao moderada do pH. 

Quando a arteria radial e puncionada para acesso ou obtenqao de amostras, e reco- 
mendavel avaliar o fluxo sanguineo colateral da mao, ja que o traumatismo desse vaso 
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pode produzir posteriormente uma trombose e/ou comprometer a sua permeabilidade. 
A permeabilidade do fluxo do sangue alternativo, a partir da arteria ulnar, confirma-se 
mediante o teste de Allen, descrito pela primeira vez em 1929, que e realizado pela eleva- 
qao da mao, ocluindo a seguir tanto a arteria radial quanto a ulnar, e liberando em segui- 
da a compressao da arteria ulnar. Se uma circulaqao colateral adequada estiver presente, 
a mao deve dear rosada rapidamente em um periodo de 5 a 7 segundos. E importante 
lembrar que o teste de Allen tem uma grande variabilidade entre observadores e a sua 
capacidade para detectar uma circulaqao colateral inadequada nao e alta. Todavia, a sua 
utilidade deve ser considerada, especialmente antes de introduzir uma via na arteria ra¬ 
dial. Para a punqao arterial, posiciona-se o pulso em uma extensao moderada e a pele 
deve estar limpa. A lidocaina (aproximadamente 0,5 mL de soluqao a 1%) pode ser usada 
para evitar a dor, mas raramente e necessaria; alem disso, um volume excessivo de anes- 
tesico pode esconder as references anatomicas normais e as pulsacoes arteriais. Em geral 
sao utilizadas seringas comerciais preparadas especialmente para GSA; entretanto, na au- 
sencia delas, pode-se utilizar uma seringa umedecida com uma soluqao 5:1 de heparina 
sodica, devendo ser descartado todo o excesso de liquido. A punqao com uma agulha de 
calibre 21 G sera suficiente. A abordagem da arteria e realizada com um angulo de 45° e, 
logo apos a entrada no vaso, o sangue pulsatil enchera a seringa (a aspiraqao nao e neces¬ 
saria na maior parte dos casos). O fluxo sanguineo cessara se a agulha atravessar a parede 
arterial posterior, mas na maioria das vezes o fluxo pode ser restabelecido simplesmente 
ao se retirar um pouco a agulha. Apos ter completado a obtenqao da amostra, deve-se 
retirar a agulha e aplicar uma pressao firme sobre o lugar da puncao durante 5 minutos 
(ou durante mais tempo caso o paciente apresente disturbios da coagulaqao). O sangue e 
a heparina devem ser misturados mediante um movimento rotatorio. A analise rapida e 
necessaria para obter resultados precisos, e o congelamento e imprescindivel a menos que 
a amostra seja analisada imediatamente. 

Dificuldades na amostragem, analise e interpretacao 3 

Momenta adequado para a realizacao da analise 

A precisao depende de uma analise imediata. Na maioria das circunstancias, a PaCO, 
aumenta aproximadamente 3 a 10 mmHg nas amostras nao congeladas, produzindo uma 
queda moderada no pH. Por outro lado, a PaO, em uma amostra congelada habitual- 
mente se mantem estavel durante 1 a 2 horas. As amostras dos liquidos corporais que 
nao contem tanta hemoglobina ou outras proteinas atenuantes como o sangue (p. ex., 
liquido pleural ou articular) demonstram mudanqas do pH mais rapidas quando a ana¬ 
lise demora. 

Pseudo-hipoxemia 

A PaO, pode cair de forma consideravel se for consumida in vitro uma quantidade 
significativa de O, apos obter a amostra do sangue - um problema que e mais comum na 
presenqa de leucocitose ou trombocitose acentuada. Uma contagem de leucocitos maior 
que 10 5 /mm 3 ou uma contagem de plaquetas maior que 10 6 /mm 3 sao necessarias para 
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produzir mudanqas significativas. O agregado de cianeto e/ou o congelamento imediato 
da amostra do sangue diminui a probabilidade da “pseudo-hipoxemia”. A difusao do O 
atraves da parede das seringas de plastico pode produzir falsas reduces na Pa0 2 medida 
(particularmente em amostras com altas pressoes do O,) porque as seringas de plastico 
sao muito mais permeaveis ao oxigenio do que o vidro. 

Pseudoacidose 

A pseudoacidose pode ser produzida quando os leucocitos metabolicamente ativos 
geram grandes quantidades de CO,, ocasionando o desenvolvimento de uma acidose in 
vitro. Em uma temperatura ambiente, a glicolise anaerobia continua dos eritrocitos e leu¬ 
cocitos produz acidos organicos que podem provocar pequenas reduqoes do pH e das 
concentrates de HCO y As quantidades excessivas de heparina acidificada na seringa 
com a amostra tambem podem ocasionar uma pseudoacidose, diluindo e/ou neutrali- 
zando o bicarbonato serico (no entanto, a magnitude potencial da mudan^a relacionada 
com a heparina e pequena). 

Bolhas de ar 

A P0 2 do ar ambiente e de aproximadamente 150 mmHg, e a PCO, e de aproxima- 
damente 0 mmHg. Por consequencia, quando grandes bolhas de ar se misturam com o 
sangue arterial, geralmente a Pa0 2 sobe e a PaC0 2 cai (se a PaO, no sangue exceder a das 
bolhas; no entanto, a PaO, medida pode declinar). Uma pequena bolha de ar em uma 
amostra relativamente grande tem geralmente pouco efeito, mas quando a bolha e gran¬ 
de em relaqao ao volume do sangue, pode ser produzido um aumento na Pa0 2 de ate 30 
mmHg. Nao e frequente que as bolhas reduzam signifkativamente a PaCO, a menos que 
a pressao basal de C0 2 seja muito elevada. 

Contaminacao de amostras arteriais com sangue venoso 

Normalmente, no sangue venoso a PaC0 2 e mais alta e a PaO, e mais baixa do que 
no sangue arterial porque o oxigenio e extraido e o dioxido de carbono e agregado pelos 
tecidos metabolicamente ativos. O grau de extra^ao de oxigenio tem grandes variaqoes 
entre os sistemas organicos. O coraqao extrai o oxigenio quase por completo, enquanto 
o sangue venoso do rim contem ainda grandes quantidades de oxigenio venoso e menos 
agregado de CO,. Alem disso, o grau de extraqao de oxigenio pode variar substancial- 
mente durante o tempo para qualquer orgao especifico. Essa heterogeneidade das pres¬ 
soes venosas dos gases explica por que uma amostra de sangue periferico, que revela 
predominantemente a extraqao de oxigenio muscular e cutanea, nao pode ser util como 
um indicador preciso da extraqao ou consumo total de oxigenio de todo o corpo. 

Conceitos basicos da determinacao de gases no sangue arterial (GSA) 

Normalmente, no pH arterial, o logaritmo comum negativo da concentraqao do ion 
hidrogenio (H + ) varia entre 7,35 e 7,45. Quando se respira ar ambiente, a PaCO, varia en¬ 
tre 35 e 45 mmHg, e os valores de Pa0 2 maiores que 80-90 mmHg sao considerados nor- 
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mais, dependendo da idade do paciente. Os gases no sangue venoso tem um pH inferior 
ao dos gases no sangue arterial (valor normal: aproximadamente 7,35), uma PaO, mais 
baixa (valor normal: cerca de 40 mmHg) e uma PaCO, ligeiramente aumentada (valor 
normal: cerca de 45 mmHg). Os valores da PaCO,, PaO, e pH sao medidos diretamente. 
Por outro lado, a concentragao de HCO. obtida habitualmente nao e medida mas sim 
calculada a partir do pH e da PaCO,, utilizando um nomograma derivado da equagao 
de Henderson-Hasselbach. De forma semelhante, a saturagao de oxigenio arterial obtida 
(Sa0 2 ) em geral nao e medida, mas sim calculada a partir da Pa0 2 . 3 

Alteracoes na oxigenacao 

Pressao de oxigenio versus saturacao de oxigenio 

Em pressao ambiente, o conteudo de oxigenio do sangue e determinado predomi- 
nantemente pela quantidade de O ligado a hemoglobina (Hb), com uma menor contri- 
buigao por parte do O dissolvido. O 0 2 transportado em um determinado volume de 
sangue (mL/dL) e influenciado pela PaO, (mmHg), pela concentragao de Hb (g/dL), pelo 
pH e pelas caracteristicas proprias da Hb: conteudo de 0 2 = 1,34 (Hb) (% Sat) + (0,003) 
(Pa0 2 ). Normalmente, a quantidade de oxigenio dissolvido e insignificante, mas se torna 
significativa quando se administra oxigenio puro em condigoes hiperbaricas. Nessas cir- 
cunstancias, a PaO, pode exceder os 2.000 mmHg. A analise de GSA determina a pressao 
parcial do oxigenio dissolvido diretamente, embora proporcione somente um indicador 
indireto (e muitas vezes impreciso) do conteudo de O,. 

Hipoxemia 

A tolerancia a hipoxemia depende nao somente da importancia da dessaturagao, mas 
tambem dos mecanismos compensadores disponiveis e da sensibilidade do paciente a 
hipoxia. Se um individuo sem limitagoes cardiacas ou anemia torna-se hipoxico durante 
um curto periodo, nao serao notados os efeitos importantes ate que a Pa0 2 diminua abai- 
xo dos 50-60 mmHg. Nesse nivel, o desconforto, ligeira obnubilagao, nauseas moderadas, 
vertigem, alteragao do juizo e falta de coordenagao sao geralmente os primeiros sintomas 
percebidos que refletem a sensibilidade preferencial do tecido cerebral a hipoxia. Embora 
a ventilagao por minuto aumente, uma pequena dispneia se desenvolve a menos que a 
hiperpneia desmascare problemas pulmonares mecanicos subjacentes, como na obstru- 
gao cronica ao fluxo aereo. A confusao que se assemelha a uma intoxicagao alcoolica se 
apresenta quando a PaO, diminui dentro da categoria de 35 a 50 mmHg, especialmen- 
te em idosos com doenga cerebrovascular isquemica (esses pacientes sao propensos a 
alteragoes do ritmo cardiaco). Quando a PaO, diminui abaixo dos 35 mmHg, o fluxo 
sanguineo renal diminui, a diurese se torna mais lenta e se desenvolvem uma bradicardia 
refrataria a atropina e o bloqueio do sistema de condugao. A acidose lactica tambem apa- 
rece nesse nivel, inclusive com fungao cardiaca normal. O paciente se torna letargico ou 
obnubilado, e a hipoxia faz com que a respiragao chegue ao maximo. Para uma PaO, de 
aproximadamente 25 mmHg, o individuo normal nao adaptado perde a consciencia, e a 
ventilagao por minuto comega a diminuir por causa da depressao do centro respiratorio. 
Essa sequencia de eventos se produz em pressoes mais elevadas de O, quando qualquer 
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dos principals mecanismos compensatorios da hipoxemia nao funcionar adequadamen- 
te. Uma moderada diminuiqao da pressao de 0 2 , inclusive, e precariamente tolerada por 
pacientes anemicos com um volume-minuto cardiaco diminuido ou insuficiencia coro- 
nariana. Como a vasculatura pulmonar se contrai quando a pressao alveolar do O, dimi- 
nui, a hipoxemia pode provocar a descompensaqao do ventriculo direito em pacientes 
com hipertensao pulmonar preexistente ou coraqao pulmonar. 

Hiperoxia 

Em pressoes barometricas normais, as pressoes de O venoso e tissular sobem muito 
pouco quando se administra oxigenio puro a individuos saudaveis. Por esse motivo, os 
tecidos nao pulmonares sao afetados escassamente. Porem, as altas concentrates de O 
as vezes substituem o nitrogenio no pulmao, inclusive em regioes precariamente venti- 
ladas. A substituiqao do nitrogenio pelo oxigenio ocasiona algumas vezes o colapso das 
unidades precariamente ventiladas porque o O, e absorvido pelo sangue venoso com 
mais rapidez do que e fornecido de novo. Ocorrem atelectasia e diminuiqao da distensibi- 
lidade pulmonar. E, o que e ainda mais importante: as altas pressoes de 0 2 podem acelerar 
a geraqao das especies reativas do oxigenio e outros oxidantes prejudicial, lesionando o 
tecido bronquial e parenquimatoso. Embora a lesao pulmonar derivada do O, seja produ- 
zida certamente em modelos experimentais que utilizam animais saudaveis, a toxicidade 
por oxigenio nos pacientes com pulmoes lesionados e muito menos segura. 

Alteracoes na ventilacao 4 
Hipercapnia 

Alem do seu papel-chave na regulaqao da ventilacao, os importantes efeitos do CO, tern 
relaqao com modificaqoes do fluxo sanguineo cerebral, com o pH e o tonus adrenergico. 
A hipercapnia dilata os vasos cerebrais e a hipocapnia os contrai - um ponto de particular 
importancia para os pacientes com pressao intracraniana aumentada. O aumento agudo 
do CO, deprime a consciencia, provavelmente como um resultado combinado da acidose 
intraneuronal, fluxo sanguineo cerebral excessivo e aumento da pressao intracraniana. Uma 
hipercapnia de desenvolvimento lento e mais tolerada, supostamente porque o efeito tampao 
tem mais tempo de ser produzido. A estimulaqao adrenergica que acompanha a hipercapnia 
aguda faz subir o volume-minuto cardiaco e aumenta a resistencia vascular periferica. Em 
niveis extremos de hipercapnia, podem ser observados espasmos musculares, asterixes e 
convulsoes em pacientes que sao suscetiveis a disturbios eletroliticos ou neurologicos. 

Como uma questao pratica, nos pacientes ventilados mecanicamente, muitos medi¬ 
cos permitem uma acidose respiratoria moderada (pH de 7,10 a 7,20) que resulta de 
aumentos graduais na PaCO, (<10 mmHg/hora) se a alternativa for o incremento das 
pressoes na via aerea para alcanqar a normocapnia. A pratica da “hipercapnia permissi- 
va” tornou-se amplamente aceita. A hipercapnia reduz o metabolismo tissular, melhora 
a funqao do surfactante e impede a nitraqao das proteinas. A acidose tambem diminui 
a liberate de calcio sarcoplasmatico, diminui a respiraqao mitocondrial e reduz a ativi- 
dade das enzimas que geram produtos metabolicos inflamatorios intermediaries. Essas 
mudanqas favorecem o funcionamento celular adequado e o controle da resposta infla- 
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matoria, melhoram a funqao cardiaca e mantem a reativaqao da vasoconstriqao pulmo- 
nar hipoxica, com uma melhora resultante da rela<;ao ventila<;ao/perfusao. 

Hipocapnia 

Os principals efeitos da hipocapnia aguda sao a alcalose e a diminui^ao da perfusao 
cerebral. Uma queda abrupta da PaCO, reduz o fluxo sanguineo cerebral total, aumenta 
o pH neuronal e reduz o calcio ionizado disponivel, produzindo disturbios na funqao 
nervosa cortical e periferica. Podem ocorrer enjoos e sensaqao de vertigem, parestesias 
ao redor da boca e na extremidade dos dedos, alem de tetania muscular. A alcalose re¬ 
sultante de uma diminuiqao brusca da PaCO, (p. ex., pouco depois de iniciar a ventilaqao 
mecanica) pode produzir arritmias ou convulsoes que colocam a vida em risco. 

Avaliacao da concentracao do ion hidrogenio 
Geracao e excrecao de ions hidrogenio (H+) 

Os ions H + livres estao presentes nos liquidos corporais em concentrates extrema- 
mente baixas. Porem, os ions H + sao pequenos e altamente reativos, o que lhes permite 
se unirem mais fortemente que o Na + ou o K + e as moleculas carregadas negativamente. 
Como resultado, a concentracao de H + e critica para a atividade das enzimas celulares. 
Em condiqoes normais, a concentraqao de H + se desvia um pouco do seu valor normal de 
40 nano Eq/L. Os tampoes ( buffers ) corporais desempenham um papel importante nesse 
processo regulatorio, ja que sao capazes de captar ou liberar ions H + para impedir gran- 
des variates na concentraqao de H + . Para manter o H + nos seus limites fisiologicos, as 
taxas de geraqao e elimina<;ao devem ser iguais. O ion H + e gerado por dois mecanismos: 
(1) por hidrataqao de CO, para formar acido “volatil” de acordo com a reaqao: 

C0 2 + H 2 0 « H 2 C0 3 » H + + HC0 3 - 

e (2) por produ^ao de acidos “fixos” (principalmente sulfatos e fosfatos) como produtos 
intermediaries quimicos do metabolismo. 

Os rins e os pulmoes desempenham um papel importante na manutenqao do equili- 
brio acidobasico, uma vez que podem ajustar a taxa de excreqao acida para satisfazer as 
necessidades homeostaticas. Todo dia, cerca de 15.000 mmol de C0 2 sao produzidos por 
metabolismo endogeno e excretados posteriormente pelos pulmoes. De forma semelhan- 
te, uma dieta normal gera de 50 a 100 mEq de H + por dia, derivados principalmente do 
metabolismo dos aminoacidos que contem sulfeto e da consequente geraqao de H 2 S0 4 . 
Esses ions de H + inicialmente sao atenuados pelo HCO , e pelos tampoes celulares e os- 
seos para minimizar a queda do pH extracelular. O equilibrio acidobasico se restabelece 
imediatamente pela excreqao urinaria de H + , que regenera o HC0 3 ' perdido na re a to 
original de atenuaqao. Se a concentraqao de H + aumenta, independentemente da causa, 
pode ser reduzida para os valores normais mediante uma diminuiqao da PCO, e/ou uma 
elevaqao na concentraqao plasmatica de HCO;. Inversamente, a ventilaqao alveolar e a 
secreqao de H + diminuem quando a concentraqao e reduzida. O incremento resultante na 
PC0 2 e a diminuiqao da concentraqao plasmatica de HCO ~ aumentam a concentraqao 
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de H + para a faixa normal. Se a velocidade de excrepao dos acidos fixos for acelerada ou 
diminulda desproporcionalmente a taxa de produpao, ou se for desenvolvida uma carga 
metabolica anormal de acido ou alcali, e produzida a acidose ou a alcalose metabolica. Na 
pratica cllnica, a concentrapao de Ions de H + livre e expressa pelo valor de: 

pH = - log [H + ] 


Excesso de bases 

O excesso de bases e um numero que quantifica a anormalidade metabolica. Hipo- 
teticamente, corrige o pH ate 7,40 pelo ajuste em primeiro piano da PaC0 2 a 40 mmHg, 
permitindo dessa maneira uma comparapao do HCO, corrigido com o valor normal 
conhecido do pH (24 mEq/L). Como regra basica, o excesso de base (mEq/L) pode ser 
calculado a partir dos valores observados do HC0 3 " e do pH: excesso de base = HCO, + 
10 (pH - 7,40) - 24. 

Um excesso de base negativo significa que os depositos de HC0 3 " estao esgotados. Po- 
rem, o excesso de base nao indica se a retenpao ou deplepao do HCO , e patologica ou com¬ 
pensators de transtornos respiratorios prolongados; essa considerapao deve ser realizada 
analisando-se a situapao clinica. Da mesma forma, nao indica a necessidade de adminis- 
trapao de bicarbonate. O calculo do excesso de base e especialmente util quando o HCO , 
observado e praticamente normal (24 ± 3 mEq/L). Provavelmente, o calculo do excesso de 
base nao proporciona informapao importante com desvios mais extremos do HC0 3 “. 

Sistemas tampoes 
Acido carbonico 

Os sistemas tampoes quimico e proteico se opoem as mudanpas no H + livre. O siste- 
ma C0 2 /HC0 , (acido carbonico) e o sistema da hemoglobina sao os mais importantes 
no aspecto quantitative. O atendimento clinico habitualmente se focaliza no sistema do 
acido carbonico porque cada um dos seus componentes e determinado com facilidade e 
porque as determinates do C0 2 e de HC0 3 ~ permitem avaliar clinicamente se estamos 
diante de um problema de origem respiratoria ou metabolica. Para manter o pH em 7,40, 
a relaqao entre o HCO ' com 0,03 x PaC0 2 deve ser mantida em uma proporqao 20:1, 
segundo a equaqao de Henderson-Hasselbach: 

pH = 6,1 + log [(HC0 3 -)/0,03 x PaC0 2 )] 

Tampoes nao carbonicos (protemas) 

Os tampoes nao carbonicos podem ser intracelulares ou extracelulares e incluem as 
protemas (albumina, hemoglobina), fosfatos e carbonatos do osso. Em media, 55 a 60% 
da carga acida pode ser atenuada eventualmente pelas celulas e pelo osso; contudo, valo¬ 
res mais altos podem ser produzidos com acidemia intensa quando os depositos extrace¬ 
lulares de HC0 3 " estao acentuadamente reduzidos. Os tampoes nao carbonicos ligam ou 
liberam ions H + , minimizando as mudanqas do pH ao permitir que a reaqao de hidrata- 
qao do CO, continue sendo realizada em qualquer direqao. 
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C0 2 + H 2 0 -» [H + ] + HC0 3 - 

1 

[H + ] + Hb H + Hb 


Por essa razao, se a PaC0 2 mudar de forma aguda, havera uma pequena mu dan 9 a 
associada ao HC0 3 " na mesma direqao (aproximadamente 1 mEq/L por 0,1 unidade de 
pH). Essas mudanqas automaticas no HCO, nao implicam um disturbio metabolico, e 
o excesso de base atribuivel a esse mecanismo e zero. O sangue anemico nao tem uma 
eficiencia normal para a produqao de flutuaqoes de tampao de H + . 

Mecanismos compensatorios 

Quando o estresse metabolico no equilibrio do pH persiste, os ajustes na taxa de ex- 
creqao de CO, e H + contrapoem o efeito desses disturbios no pH. Em geral, a compensa- 
qao renal para um disturbio respiratorio e mais lenta (mas, em ultima instancia, apresenta 
maior sucesso) do que a compensaqao respiratoria de um disturbio metabolico. Por essa 
razao, embora responda rapidamente no comeqo, o sistema respiratorio nao eliminate 
suficiente C0 2 para compensar por completo qualquer acidose metabolica, exceto uma 
muito leve. Alem disso, a resposta respiratoria compensators nao se desenvolve total- 
mente ate 24 a 48 horas da ativaqao inicial. O limite inferior de uma hipocapnia compen¬ 
satoria prolongada em um adulto saudavel e de aproximadamente 10 a 15 mmHg. Uma 
vez que esse limite tenha sido alcanqado, pequenos incrementos no ion H + ainda terao 
efeitos exagerados no pH. 

Os pacientes com uma mecanica pulmonar alterada, como os que apresentam OCFA 
ou fraqueza muscular, sao extremamente vulneraveis a acidose metabolica porque ca- 
recem da capacidade normal de compensar por hiperventilaqao. A retenqao de CO, em 
resposta a alcalose e muito limitada - raramente excede os 60 mmHg. Alem disso, a hi- 
poxemia que resulta da hipoventilaqao contribui para limitar o aumento do C0 2 , desen- 
cadeando eventualmente um aumento do esfor^o ventilatorio. Embora o rim nao possa 
responder com efkacia a uma acidose ou alcalose respiratoria subita, a compensaqao 
renal pode confrontar totalmente (em 3 a 7 dias) uma alcalose respiratoria de intensidade 
moderada. O rim tambem compensa bem a acidose respiratoria cronica, mas nao pode 
compensar completamente uma PaC0 2 acima de 65 mmHg, a menos que outro estimulo 
para a retenqao do HC0 3 " esteja presente (p. ex., depleqao de volume). 

Papel dos eletrolitos no equilibrio acidobasico 

De acordo com o principio de conservaqao da eletroneutralidade, o numero de cargas 
positivas e negativas nos liquidos corporais deve ser o mesmo. Por consequencia, os cations 
sericos (sodio + potassio + calcio + magnesio) devem igualar os anions (cloreto + bicar¬ 
bonate + proteinas + sulfato + fosfato + acidos organicos). Os principals cations sao Na + , 
K + , Ca ++ e Mg ++ , e os principals anions sao HCO , , Cl", proteinas (albumina) e fosfatos. O 
equilibrio entre esses eletrolitos influi no estado acidobasico. De fato, a avaliaqao do estado 
acidobasico sera incompleta se nao for considerada a situaqao clinica e o perfil eletrolitico. 
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Terminologia dos disturbios do equih'brio acidobasico 

Os termos acidemia e alcalemia referem-se ao pH sanguineo. Um pH sistemico infe¬ 
rior a 7,35 define a acidemia. Um pH superior a 7,45 define a alcalemia. Entretanto, a aci- 
dose e a alcalose nao se referem ao pH, mas aos processos fisiopatologicos ou tendencias 
que favorecem o desenvolvimento de uma acidemia ou alcalemia. Por exemplo, um pa- 
ciente com cetoacidose diabetica (acidose metabolica primaria) e hipocapnia estimulada 
por pneumonia (alcalose respiratoria primaria) pode apresentar acidemia, alcalemia ou 
um pH normal, segundo as mudanqas relativas na PaCO, e no HC0 3 “. A acidose meta¬ 
bolica nao complicada se caracteriza pela diminuicao do HCO, , enquanto um aumento 
primario do HCO, implica a alcalose metabolica. No entanto, a acidose respiratoria e 
definida por um aumento primario na PaCO,, enquanto a alcalose respiratoria ocorre 
quando a caracteristica central e a diminuicao da PaCO,. 

Analise passo a passo do equih'brio acidobasico 

Enfoque de Henderson-Hasselbach 

Como nenhum conjunto de valores de GSA tem uma interpretaqao unica, a analise con- 
comitante dos eletrolitos sericos e a consideraqao da situaqao clinica e essencial para alcan- 
qar o diagnostico correto em um disturbio acidobasico. Tres fatores especificos (pH, PaC0 2 
e a relaqao da PaCO, e o HC0 3 ") devem ser avaliados de uma maneira logica progressiva. 
A interpretaqao do pH e da PaC0 2 proporciona rapidamente um diagnostico definitivo 
na maioria dos casos. Os disturbios restantes podem ser classificados mediante exame da 
relaqao da PaCO, medida com a PaCO, esperada, baseando-se no nivel determinado de 
bicarbonato. A consideraqao do hiato anionico contribui com informacao de apoio. 

Em primeiro lugar e analisado o pH. Os valores abaixo da faixa normal indicam aci¬ 
demia (H + elevado). Um valor de pH acima da faixa normal (H + diminuido) define a 
alcalemia. Um pH dentro da faixa normal tem tres interpretaqoes possiveis: (1) nao exis- 
tem disturbios do equilibrio acidobasico; (2) existem dois ou mais disturbios do equili- 
brio acidobasico com efeitos perfeitamente contrapostos do pH (nao frequente); ou (3) 
foi produzida uma compensaqao fisiologica quase completa de um ou mais disturbios 
primarios. Os desvios do pH da normalidade em geral sao rapidamente influenciados 
por mecanismos compensatorios que tentam restabelecer o pH em seus valores normals. 
Quando o disturbio primario e respiratorio, o rim tenta compensar. Quando o problema 
primario e o consumo metabolico ou o esgotamento da base tampao, o pulmao tenta 
fazer com que o pH volte a seus valores normals. 

No paciente acidemico, uma PaCO, elevada indica a presenqa de algum componente 
de acidose respiratoria. Nesses pacientes, a concentraqao de bicarbonato pode ser usada 
para verificar se e produzida uma compensaqao metabolica apropriada ou se ha presenqa 
de um disturbio metabolico simultaneo. Se a concentraqao do HCO , medido aumentar 
sobre a linha de base 0,10 a 3,5 unidades por cada modificaqao na PaC0 2 , e realizada a 
compensaqao metabolica apropriada de uma acidose respiratoria. Aumentos menores no 
HCO , indicam acidose metabolica complicada ou sugerem que nao houve tempo sufi- 
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ciente para o rim compensar a PaC0 2 que se modifica com rapidez. Aumentos maiores 
no HCO, indicam uma alcalose metabolica sobreposta. 

Ao contrario, a PaC0 2 diminuida em um paciente acidemico indica acidose metabo¬ 
lica. No caso da acidose metabolica, o diagnostico definitivo e alcanqado ao comparar a 
PaC0 2 observada com a PaCO, prevista, medindo-se diretamente o conteudo serico do 
HC0 3 ". Para qualquer valor dado do HC0 3 ", PaCO, esperada = (1,5 x HC0 3 ") + (8 ± 2). 
Isso e igual basicamente a um valor entre 1,0 e 1,3 mmHg de mud an q a na PaCO, por cada 
mEq de mudanqa no bicarbonato. Normalmente, a compensaqao respiratoria de uma 
acidose metabolica e mais rapida, mas menos completa que a inversa. Se a PaCO, obser¬ 
vada e igual ao valor esperado, estamos diante de uma acidose metabolica simples com 
uma compensaqao respiratoria adequada. Se o valor da PaC0 2 excede o valor esperado, 
o paciente tem tanto uma acidose respiratoria quanto uma acidose metabolica. Quando 
o valor da PaC0 2 observada nao alcanqa o nivel esperado, o paciente tem tanto uma aci¬ 
dose metabolica quanto uma alcalose respiratoria. 

No paciente alcalemico, uma PaCO, baixa e diagnostica de alcalose respiratoria. A 
determinaqao desse disturbio como simples ou misto decorre do exame da concentraqao 
do HC0 3 “ medida simultaneamente. As reduqoes na concentraqao do HCO, entre 0,2 
e 0,5 vezes a mudanqa da PaC0 2 serao produzidas lentamente para proporcionar a com- 
pensaqao necessaria. O fracasso em reduzir o HCO, pelo menos 0,2 vez a mudanqa da 
PaC0 2 sugere uma alcalose metabolica sobreposta (ou um tempo de compensaqao insu- 
ficiente), enquanto um HC0 3 " que diminui mais de 0,5 vez a mudanqa da PaC0 2 sugere 
um componente de acidose metabolica (ver Tabela 1). 

O diagnostico final do paciente alcalotico com uma PaCO, elevada e realizado pela 
comparaqao do valor da PaC0 2 com o esperado (calculado), baseando-se na concentra- 
qao serica do HC0 3 " medida. Na presenca de alcalose metabolica simples compensada, 
PaCO, esperada = (0,7 x HC0 3 ') + (20 ± 1,5). A PaCO, observada mais alta indica a pre- 
senqa de acidose respiratoria simultanea. Um valor da PaCO, menor do que o esperado 
indica a presenqa de alcalose respiratoria concomitante. 

Alteracoes simples do equilibrio acidobasico 

Acidose metabolica 

A acidose metabolica e a consequencia de um de quatro mecanismos basicos: consu- 
mo de bicarbonato por uma diminuiqao da excreqao do H + , consumo de bicarbonato por 
um aumento de produqao de H + , perda de bicarbonato e diluiqao de bicarbonato. 

Consumo de bicarbonato 

O H + normalmente e excretado pelo rim como acido titulavel (fosfatos e sulfatos) e 
amoniaco. A insuficiencia renal, a insuficiencia suprarrenal, a acidose tubular renal distal 
(ATR) e o hiperaldosteronismo alteram essa excreqao. Os pacientes com insuficiencia 
renal, por causa de um numero reduzido de nefrons em funcionamento, nao conseguem 
filtrar e excretar adequadamente a carga do H + . Na ATR distal (tipo I), a filtraqao glo¬ 
merular tubular proximal e a reabsorqao do HCO, sao normais, mas a secreqao tubular 
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distal do H + e diminuida. Como a excreqao do H + no tubulo distal depende do inter- 
cambio com ions de sodio, a deplepao de volume piora a tendencia a acidose. Mediante 
um mecanismo semelhante (reduqao do fornecimento tubular de sodio), a insuficiencia 
suprarrenal ou o hipoaldosteronismo seletivo tambem dificultam a excreqao do H + . Essa 
ultima condiqao pode ser reconhecida pela associaqao de acidose metabolica, hipercale- 
mia, hiponatremia e hipercalcemia. 

Cargo de ion hidrogenio e hiato anionico 

Um aumento da carga do H + tambem pode causar acidose metabolica. Nesses casos, 
a disparidade entre as concentrates determinadas de cations e anions sericos - o hiato 
anionico ou intervalo anionico ou anion gap - sera encontrada dentro da faixa normal. 
Os anions nao medidos sao compostos pelas proteinas sericas (predominantemente al- 
bumina), fosfato, sulfato, lactato, cetoacidos (beta-hidroxibutirato, acetoacetato) e outros 
compostos nao medidos (p. ex., farmacos). 

O hiato anionico (HA) esta baseado no principio da eletroneutralidade definido ante- 
riormente. A formula simplificada e: 

HA = (Na + ) - (HC0 3 - + Cb) 

Tradicionalmente, foi simplificado o calculo dessa diferenca, determinado como a 
concentra^ao de sodio serico menos a soma das concentrates de bicarbonato e cloreto 
porque a concentrate de potassio e uma quantidade pequena que varia apenas ligeira- 
mente. O valor normal do hiato anionico se encontra em uma faixa entre 8 e 12 mmol/L, 
dependendo do tipo de analisador utilizado, e deve ser estabelecido para cada laboratorio 
de forma independente. 

Foi proposta a utilidade do hiato anionico serico em tres situates clinicas. No pri- 
meiro caso, a present ou ausencia do hiato anionico e util para determinar a causa da 
acidose metabolica. Portanto, a acidose metabolica com um hiato anionico aumentado 
e geralmente atribuivel a disturbios associados com o acumulo de acidos organicos en- 
dogenos (acidose lactica, cetoacidose, insuficiencia renal) ou acidos organicos exogenos 
(metanol, etilenoglicol, salicilato). A magnitude do aumento do hiato anionico e impor- 
tante. Com um hiato anionico maior que 25 mmol/L, a acidose organica esta quase sem- 
pre presente. Entretanto, um aumento moderado dessa diferenqa entre cations e anions 
pode ser relativamente insensivel para detectar a present de acidose organica leve a 
moderada, como a acidose lactica encontrada em pacientes criticamente doentes. 

Como regra geral, quanto maior for o hiato anionico, mais facil sera determinar a cau¬ 
sa da acidose. Uma acidose com um hiato anionico amplo geralmente pode ser diagnos- 
ticada com facilidade por meio do historico clinico e de um numero limitado de deter¬ 
minates sericas (p. ex., niveis sericos de creatinina, lactato e cetona). A acidose lactica 
gerada pela glicolise anaerobia e a causa mais frequente de um hiato anionico elevado; 
porem, a acidose lactica com frequencia esta misturada com outra forma de acidose. Por 
exemplo, os niveis sericos muito elevados de moleculas anionicas de salicilato podem 
elevar diretamente o hiato anionico, mas os salicilatos tambem o aumentam, interferindo 
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no metabolismo dos carboidratos e na utilizaqao de O,, produzindo dessa forma uma 
acidose lactica. De forma semelhante, a cetoacidose diabetica produz uma mistura de 
hiato anionico e acidose metabolica ao aumentar a concentraqao de cetonas nao medidas 
e produzir uma acidose lactica, habitualmente por hipoperfusao. A uremia geralmente 
leva ao acumulo de acidos titulaveis, produzindo a combinaqao de hiato anionico e aci¬ 
dose metabolica. 

Se os niveis de creatina, cetona e lactato estiverem todos normais, no contexto de um 
hiato anionico elevado, uma ingestao toxica e a etiologia mais provavel. Nesses pacientes, 
comparar a osmolaridade calculada com a osmolaridade serica medida e particularmen- 
te util. Um hiato osmolar (osmolar gap) indica em geral alguma forma de toxicidade al- 
coolica: etilenoglicol, etanol ou metanol. Outros farmacos que ocasionam a acidose com 
hiato anionico incluem a isoniazida, o ferro e o paraldeido. 

A segunda situaqao na qual o hiato anionico pode ser util e quando se diagnostica 
uma alteraqao mista do equilibrio acidobasico mediante o calculo da relaqao “delta/del¬ 
ta (A/A)”, ou seja, a alteraqao no hiato anionico dividida pela alteraqao no bicarbonato 
serico. 


AHA/AHC0 3 " = (HA observado - HA normal)/HC0 3 “ normal - HC0 3 “ observado 

Esse calculo se baseia no pressuposto de que cada miliequivalente de acido agregado 
ao corpo reduzira o bicarbonato serico em uma quantidade equivalente. Portanto, quando 
o delta no hiato anionico e maior do que o delta no bicarbonato serico (A/A>1), implica 
uma fonte adicional de bases (alcalose metabolica). Em outras palavras, a magnitude de 
diminuiqao do bicarbonato e menor que a magnitude de aumento do hiato anionico; por 
consequencia, foram agregadas bases, o que sugere um processo associado de alcalose. 

Quando as alteraqoes no hiato anionico sao menores do que as alteraqoes na concen- 
traqao serica de bicarbonato (A/A<1), implica uma fonte adicional de acidos (acidose 
metabolica sem hiato anionico). Em outras palavras, foi consumido mais bicarbonato do 
que era esperado, e isso pode ser explicado pelo agregado de outra fonte de acido, o que 
sugere um processo acidotico associado sem hiato anionico. Porem, esse pressuposto so 
se aplica quando o proton e sua base conjugada tem o mesmo volume de distribuiqao. 
Mas, como foi descrito anteriormente, mais de 50% do excesso de H + e atenuado pelas 
celulas, nao pelo HC0 3 ". Pelo contrario, a maior parte desse excesso de anions perma- 
nece no liquido extracelular porque a sua distribuicao e dependente do pH. Isso nao e o 
que acontece na acidose lactica (porque os protons tem um volume de distribuicao maior 
do que o lactato e sao atenuados dentro da celula) ou em situacoes em que a acidose e 
intensa. Como resultado, a elevaqao no hiato anionico geralmente excede a queda na 
concentraqao plasmatica do HCO/; na acidose lactica, por exemplo, a relaqao A/A media 
e de aproximadamente 1,6:1. Deve-se observar, contudo, que a atenuaqao do hidrogenio 
nas celulas e no osso precisa de varias horas para se completar. Por conseguinte, a relaqao 
pode estar perto de 1:1 com uma acidose lactica muito aguda (convulsoes ou exercicios 
que ocasionam o esgotamento) porque nao houve tempo para que o efeito tampao nao 
extracelular tenha ocorrido. 
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Em resumo, a relagao A/A se encontra normalmente entre 1 e 2 em pacientes com aci- 
dose metabolica nao complicada com um hiato anionico elevado. Um valor abaixo de 1:1 
sugere uma combinagao entre acidose com hiato anionico elevado e acidose com hiato 
anionico normal, como pode ocorrer quando a hemoconcentragao e a acidose lactica se 
sobrepoem em uma diarreia intensa. Por outro lado, um valor acima de 2:1 sugere que a 
queda nas concentragoes plasmaticas do HCO, e menor do que a esperada, por causa de 
uma alcalose metabolica simultanea. 

A terceira situagao na qual o hiato anionico pode ser util e a detecgao de disturbios 
selecionados que se produzem quando o hiato anionico e baixo. O hiato anionico baixo 
pode ser produzido por uma diminuigao dos anions nao medidos, como na hipoalbumi- 
nemia. A hipoalbuminemia, um disturbio frequente nos pacientes hospitalizados, pode 
mascarar uma concentragao aumentada de anions, diminuindo o valor do hiato anioni¬ 
co. Por consequencia, por exemplo, uma cetoacidose significativa pode ser negligenciada 
em um paciente diabetico com hipoalbuminemia. O hiato anionico observado pode ser 
corrigido nos casos em que a concentragao de albumina e anormal, considerando que 
cada g/L de diminuigao na albumina serica faz com que o hiato anionico observado su- 
bestime a verdadeira diferenga entre cations e anions em 0,25 mEq/L. 

HA normalizado = HA observado + 0,25 x (albumina normal - albumina observada) 

Em que as concentragoes de albumina se expressam em g/L (se expressadas em g/dL, 
o fator e 2,5). 

O hiato anionico baixo pode ser observado com o aumento de cations nao medidos, 
como na intoxicagao por litio, ou em casos de mieloma multiplo, em que se produz uma 
paraproteina cationica. Raramente o hiato anionico pode ser negativo, como na hiperli- 
pidemia grave ou na intoxicagao por brometo. Nessas situagoes nao frequentes, o ajuste 
por hipoalbuminemia nao corrige esse erro. 

Perdas de bicarbonate 

As perdas de bicarbonato podem causar acidose metabolica, mas nao elevam o hia¬ 
to anionico porque as perdas do HC0 3 “ produzem uma hipercloremia compensadora. 
Embora a insuficiencia renal em geral altere a excregao do H + , a insuficiencia renal pode 
tambem produzir uma perda direta do HC0 3 ". Na insuficiencia renal, o HCO, estabele- 
ce um patamar habitualmente entre 12 e 20 mmol/L, ja que um acumulo maior do H + e 
mascarado pelos tampoes tissulares (osso). Tres condigoes diminuem o HCO, de forma 
desproporcional as redugoes na taxa de filtragao glomerular: os disturbios tubulares na 
medula renal (p. ex., a acidose tubular renal proximal), os estados com baixa renina/ 
aldosterona e a insuficiencia renal, na qual ha uma redugao da absorgao do HCO ' (por 
causa de uma carga constante de Na + filtrado e um aumento da fragao de filtragao atraves 
dos poucos nefrons remanescentes). A acidose metabolica moderada da ATR proximal 
(tipo II) habitualmente e um achado incidental que resulta da incapacidade de reabsorver 
por completo o HC0 3 " filtrado. Nessa doenga autolimitada, a alteragao da capacidade de 
reabsorgao do HCO , torna dificil a corregao do pH e produz uma urina alcalina. Nesses 
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pacientes, o NaHC0 3 aumenta a carga do HCO , filtrado e aumenta o pH urinario, mas 
nao afeta o pH serico com frequencia. Alem da acidose metabolica e urina alcalina, as 
caracteristicas acessorias da ATR proximal sao: diminuiqao do urato, P0 4 e potassio 
sericos, glicosuria e aminoaciduria. 

O trato gastrintestinal (GI) constitui uma rota de perda do HCO, em pacientes com 
diarreia cronica. A diarreia relacionada com o virus da imunodeficiencia humana (HIV) 
ou o excesso de laxantes e relativamente frequente. Nesses pacientes o pH urinario pode 
ser um teste diagnostico de utilidade - um rim normal aumentara a excreqao de acido 
(e recuperara o HC0 3 “), produzindo como resultado um pH urinario menor que 5,0. 
A colestiramina tambem pode ocasionar uma acidose metabolica pela substituiqao do 
HC0 3 ' por Cl". Como o ileo e o colon tern bombas ionicas que substituem o HC0 3 ‘ por 
Cl", a acidose hipercloremica (sem hiato anionico) se desenvolve frequentemente nos 
pacientes com ureterossigmoidostomia. 

Acidose por diluicao 

Esse tipo de acidose e observado principalmente quando se administra um volume 
grande de soluqao salina. A explicaqao mais simples da acidose dilucional do ponto de 
vista fisico-quimico e que a diluiqao com uma soluqao menos alcalina que o sangue, 
como e a solu^ao salina, produzira menor alcalinidade (ou seja, maior acidez da soluqao). 
Como a maior parte do metabolismo corporal e realizada dentro da celula e nao ha um 
metodo pratico para obter amostras intracelulares, e extraida uma amostra de sangue e 
presume-se que ela reflita o que esta acontecendo dentro da celula. Todavia, a acidose 
dilucional que resulta da infusao de uma soluqao salina normal nao reflete um disturbio 
metabolico intracelular. Para o mesmo grau de acidemia, poderia se esperar que uma aci¬ 
dose dilucional fosse menos preocupante do que uma acidose metabolica ocasionada por 
um disturbio metabolico intracelular, pelo menos por duas razoes. Em primeiro lugar, 
nao existe um disturbio metabolico subjacente associado com uma acidose por diluiqao. 
Em segundo lugar, para o mesmo grau de acidemia, a modificaqao inicial do pH na aci¬ 
dose dilucional se produz fora da celula, e uma mudanqa menor ou retardada do pH se 
produz dentro da celula. No paciente com um disturbio metabolico, ao contrario, a mo- 
dificaqao inicial do pH se produz dentro da celula, e uma mudanqa menor ou retardada 
ocorre no espaqo extracelular. 

Sinais e sintomas 5 

Ao contrario dos pacientes com acidose respiratoria, os pacientes com acidose meta¬ 
bolica geralmente tem uma profundidade e frequencia respiratoria aumentada, a menos 
que o estimulo ventilatorio central esteja diminuido. Se a acidose for intensa pode produ- 
zir letargia ou coma. As mudanqas neurologicas sao menos proeminentes com a acidose 
metabolica do que com a respiratoria, talvez porque a hipercapnia e a hipoxemia da aci¬ 
dose respiratoria exenpun efeitos independentes. A acidose metabolica moderada pode 
diminuir a pressao arterial, diminuir a funqao cardiaca, alterar os efeitos das catecolami- 
nas no sistema cardiovascular e piorar a funqao do musculo liso, levando a complicates 
como gastroparesia, vomitos e regurgitaqao do conteudo gastrico. 
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Compensacao 

Ha varios mecanismos compensatorios para a acidose metabolica. Inicialmente, os 
tampoes extracelulares (com predominance do HC0 3 “) atenuam a queda do pH. Logo 
depois, a acidose metabolica estimula tanto os quimiorreceptores centrais quanto os pe- 
rifericos que controlam a respiraqao, produzindo um aumento da ventilaqao alveolar que 
reduz a PaC0 2 e aumenta o pH extracelular em direqao aos valores normais. O aumento 
da ventilaqao comeqa depois de 1 a 2 horas e alcanqa seu nivel maximo depois de 12 a 24 
horas. Caracteriza-se mais por um aumento no volume corrente do que por um aumento 
na frequence respiratoria e pode, se a acidemia for intensa, alcanqar um maximo de 30 
L/min. Esse grau de hiperventilaqao (denominado respiraqao de Kussmaul) e geralmen- 
te evidente no teste fisico e deve alertar o medico para uma possivel acidose metaboli¬ 
ca subjacente. A PaC0 2 diminui a uma velocidade de aproximadamente 1,2 mmHg por 
cada mEq/L de reduqao no HC0 3 “ serico, mas raras vezes diminui abaixo de 10 mmHg. 
A PaCO, esperada em resposta a uma acidose metabolica estabelecida pode ser prevista 
mediante a seguinte equaqao: 

PaC0 2 esperada = 1,5 x HC0 3 ~ medido + 8 (± 2) 

Como regra aproximada, na acidose metabolica cronica, a PaC0 2 esperada se apro- 
xima dos dois ultimos digitos do valor do pH (p. ex., a PaC0 2 esperada para um pH de 
7,25 e 25). Embora a compensacao respiratoria seja relativamente rapida (desenvolve-se 
na totalidade dentro de 24 a 48 horas), raras vezes se completa. Se a PaC0 2 se encontra 
acima da esperada para um determinado nivel do HC0 3 _ , o tempo para a compensaqao 
foi muito curto ou se esta diante de uma acidose respiratoria. Se a PaC0 2 for abaixo da 
esperada, ha uma alcalose respiratoria concomitante. A atenuaqao do H + pelas proteinas 
intracelulares e os tampoes fixos nos ossos (sais de calcio) representam o terceiro meca- 
nismo principal para atenuar a diminuiqao do pH. Por ultimo, os rins podem favorecer a 
excreqao do H + em combinaqao com o fosfato (acidez titulavel) e amonio. Essas perdas do 
H + estao limitadas aproximadamente a ate 50 a 100 mEq/dia, uma taxa que se aproxima 
da produqao habitual normal de acido mineral. Geralmente, excretam-se de 10 a 40 mEq 
do H + a cada dia como acidez titulavel e 30 a 60 mEq como amonio. 


H + + HP0 4 2 - «♦ H 2 P0 4 - 
H + + NH 3 » NH 4 + 


Esses processos sao essenciais para a manutenqao do equilibrio acidobasico porque 
a velocidade de excreqao dos ions do H + livre e extremamente baixa. Os rins respondem 
a uma carga aumentada do H + incrementando a produqao e a subsequente excreqao do 
NH 4 + . O efeito liquido e que a excreqao do NH 4 + pode exceder os 250 mEq/dia com aci¬ 
demia intensa. 

Em contraste, em geral ha so uma capacidade limitada para melhorar a acidez titula¬ 
vel porque a excreqao de fosfato se mantem relativamente constante. Uma exceqao se pro- 
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duz na cetoacidose, na qual os anions cetonicos excretados podem atuar como tampoes 
urinarios, aumentando a excreqao do acido titulavel ate 50 mEq/dia. 

Alcalose metabolica 

A alcalose metabolica, um pH maior que 7,45 com uma PaCO, elevada, costuma ser 
gerada e mantida por dois mecanismos fisiopatologicos diferentes. A alcalose metabolica 
sempre se produz por incorporaqao do HC0 3 ~, perda de ions H + , ou perda de liquidos 
corporais ricos em cloreto em comparaqao com as concentrates plasmaticas. Na primei- 
ra situaqao, a base exogena pode se acumular quando se administra um excesso de bi¬ 
carbonate, citrato, lactato ou acetato. O segundo mecanismo para que se estabeleqa uma 
alcalose metabolica e produzido quando se perde o H + . A perda e produzida na maior 
parte dos casos pela aspiraqao nasogastrica ou vomitos de suco gastrico, mas isso ocorre 
com muito menos frequencia pelo uso amplamente difundido dos bloqueadores H 2 e ini- 
bidores da bomba de protons. Raramente a excre^ao do H + pode resultar de um disturbio 
renal no qual as perdas podem estar mediadas por um excesso de mineralocorticoides, 
uma contribuiqao tubular distal de Na + aumentada, ou uma filtraqao excessiva de anions 
nao reabsorviveis (p. ex„ calcio, penicilina). E interessante mencionar que os mecanis¬ 
mos renais quase nunca geram a alcalose metabolica, mas quase sempre sao responsaveis 
por mante-la. O rim normal rapidamente excreta urina alcalina em resposta a uma carga 
do HC0 3 “, sempre que o Cl', o K + e o Mg ++ forem normals. Porem, a hipocalemia, a hipo- 
magnesemia e a hipocloremia inibem a excreqao do excesso de HC0 3 '. 

Criterios diagnosticos 

A alcalose metabolica se caracteriza por pH elevado, HC0 3 " elevado e, com frequen¬ 
cia, um aumento compensaterio na PaCO, se o disturbio for cronico. O hiato anionico 
pode aumentar pela elevaqao da “equivalencia de carga” da albumina e a estimulaqao da 
sintese de anions organicos. 

Sinais e sintomas 4 

Os pacientes com alcalose metabolica podem estar assintomaticos ou manifestar sin¬ 
tomas relacionados a depleqao de volume (fraqueza, caibras musculares, enjoos e verti- 
gem postural) ou a hipocalemia (poliuria, polidipsia, fraqueza muscular). Os descon- 
fortos diretamente relacionados a alcalemia nao sao frequentes. A alcalose metabolica 
altera a transmissao neural e a contraqao muscular, sobretudo quando e acompanhada 
de hipocalemia e hipofosfatemia - duas anormalidades habitualmente coexistentes. Na 
realidade, a alcalose metabolica Simula uma hipocalcemia na sua sintomatologia. Fre- 
quentemente sao produzidas mudanqas na consciencia e sede, originadas pela depleqao 
de volume. 

Precipitantes da alcalose metabolica 

A aspiraqao nasogastrica ou os vomitos podem causar depleqao do volume circulato- 
rio, assim como das concentrates de H + , Mg ++ e Cl". Ao substituir essas perdas, HCO." e 
gerado e retido. A depleqao de volume causa hiperaldosteronismo (retenqao do HC0 3 “, 
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perda de K + ). A aldosterona tambem promove uma reabsorpao maxima de Na + , tendo 
valores elevados de troca tubular de Na + por K + , com um agravamento adicional da al- 
calose. 

O alivio de uma acidose respiratoria presente durante longo tempo (p. ex., pelo uso 
de ventilapao mecanica) resulta na evolupao rapida de uma alcalose metabolica por causa 
do HC0 3 " retido previamente como compensapao. Por razoes desconhecidas, a acidose 
respiratoria cronica promove a perda urinaria do Cl”, que contribui adicionalmente para 
perpetuar a alcalose. Se for administrado o Na + acompanhado por um anion nao reab- 
sorvivel (p. ex., penicilina) nos pacientes com deplepao de volume, o Na + sera reabsorvi- 
do no tubulo renal e o H + sera secretado para manter a eletroneutralidade. 

As propriedades fracas similares a aldosterona dos glicocorticoides podem ocasionar 
uma alcalose metabolica na sindrome de Cushing ou com a administrapao exogena de 
corticosteroides. A retenpao excessiva do HC0 3 “ pode ser produzida apos a administra¬ 
pao terapeutica, mas se o volume circulante e o K + forem normais, o rim tera uma capa- 
cidade notavel de excretar o excesso do HCO. . A alcalose metabolica iatrogenica muitas 
vezes complica o tratamento da acidose pela cetoacidose diabetica ou lactato, ja que o 
HCO , se regenera no periodo de recuperapao. A alcalose por contrapao e um estado no 
qual as perdas do volume intravascular, o K + e o Cl” atuam junto com o hiperaldostero- 
nismo para realizar a deplepao dos liquidos extracelulares enquanto o HCO, permanece 
quase constante. O incremento reativo da aldosterona favorece a reabsorcao do Na + e a 
excrepao do H + urinario. Embora esse problema seja observado com maior frequencia 
com o uso de diureticos de alpa ou tiazidicos, tambem pode ser produzido pelos vomitos 
(altas perdas gastricas de Cl”). 

Manutencao da alcalose 

A alcalose metabolica pode ser mantida pelos mesmos quatro mecanismos responsa- 
veis pelo seu desenvolvimento: defkiencia do Cl”, excesso de mineralocorticoides, deple¬ 
pao do volume circulante ou deplepao do K + . No entanto, em um determinado paciente, 
a alcalose metabolica muitas vezes e mantida por um mecanismo diferente daquele que 
a originou. Por exemplo, a eliminaqao por via nasogastrica do Cl” e K + pode gerar uma 
alcalose metabolica, mas e mantida se estiver associada a uma depleqao de volume intra¬ 
vascular e do Cl”, mesmo depois que a aspirapao nasogastrica for interrompida. Deve-se 
administrar o Cl” e volume para reverte-la. Diante do dilema de ter que escolher, o orga- 
nismo opta por manter um volume circulante adequado a custa da homeostase do Cl” e 
do pH. 

Compensacao da alcalose metabolica 

Na acidose metabolica a PaCO, normalmente aumenta ao redor de 0,6 mmHg por 
mmol de aumento do HC0 3 ”. (Um valor mais baixo da PaC0 2 indica uma alcalose res¬ 
piratoria concomitante.) E raro observar um aumento compensatorio da PaCO, >60 
mmHg quando se respira ar ambiente, pelo menos em parte porque nesse nivel de hiper- 
capnia a PaO , cai aproximadamente a 60 mmHg e a hipoxemia comepa a impulsionar a 
respirapao. 
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Diagnostico 

Como ja mencionado, o historico clinico, o perfil da medicagao, as analises de labora¬ 
tory e o estado do volume intravascular sao essenciais para o diagnostico diferencial. A 
avalia^ao de laboratorio deve ser voltada para a diferencia^ao de uma alcalose responsiva 
de uma alcalose resistente ao cloreto. Uma alcalose que responde ao cloreto pode ser 
identificada geralmente pela mensuraqao dos eletrolitos urinarios. Essas determinates 
sao uteis desde que nao sejam obtidas dentro das 24 horas da administrate) de diure- 
ticos, porque a maioria dos diureticos produz perdas de Cl" e K + . As concentrates do 
Cl" inferiores a 20 mEq/L caracterizam a alcalose responsiva ao cloreto, o que sugere a 
depleqao de volume ou a alcalose pos-hipercapnia como mecanismos potenciais. Se a 
concentrate do Cl" urinario exceder os 20 mEq/L, as causas mais frequentes sao o exces- 
so de mineralocorticoides, a utilizaqao de diureticos e a hipocalemia ou hipomagnesemia 
intensas. Uma acentuada disparidade entre as concentrates do Cl~e Na + na urina sugere 
excesso de mineralocorticoides. 

Acidose respiratoria 

Embora o CO, nao seja um acido, quando ingressa na corrente sanguinea ele se com- 
bina com H,0, ocasionando a formaqao do H 2 CO r A consequente elevaqao da concen- 
traqao do H + e entao minimizada porque a maioria do excesso de ions H + se combina 
com os tampoes extracelulares, incluindo a hemoglobina (Hb) nos eritrocitos. 

H 2 C0 3 + Hb- » HHb + HC0 3 " 

O HCO " gerado por essa reaqao deixa o eritrocito e entra no liquido extracelular em 
substituiqao ao Cl" extracelular. O efeito liquido e que o CO, metabolico e principalmente 
transportado na corrente sanguinea como HC0 3 " com pouca mudanqa no pH extrace¬ 
lular. Esses processos se invertem nos alveolos. Quando a HHb se oxigena, H + e liberado. 
Esses ions H + se combinam com o HC0 3 “ para formar H 2 C0 3 e depois o C0 2 , que e ex- 
cretado. A acidose respiratoria pode ser aguda ou cronica. 

Acidose respiratoria aguda 5 

O corpo nao esta adequadamente adaptado para controlar uma elevaqao aguda da 
concentrate do C0 2 . Praticamente nao ha atenuaqao extracelular porque o HC0 3 " nao 
pode atenuar o H 2 C0 3 , e a resposta renal precisa de tempo para se desenvolver. Por con- 
sequencia, os tampoes celulares, particularmente a hemoglobina e as proteinas, consti¬ 
tuent os moduladores primarios da acidose relacionada com a hipercapnia aguda. 

H 2 C0 3 + Tamp- ** HTamp + HC0 3 “ 

Como resultado dessas reaqoes de atenuaqao, ha um aumento na concentrate plas- 
matica do HC0 3 ", em media 1 mEq/L para cada 10 mmHg de aumento da pCO . 

As causas frequentes de acidose respiratoria aguda incluem a exacerbaqao aguda de 
doenqas pulmonares subjacentes, como a asma grave e a pneumonia, o edema pulmonar, 
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a supressao do centro respiratorio apos uma parada cardiaca, a overdose de drogas ou a 
administraqao de oxigenio para um paciente com hipercapnia cronica. 

Acidose respiratorio cronica 

A persistente elevaqao da PaC0 2 estimula a secreqao renal do H + , resultando na adi- 
qao do HCO, ao liquido extracelular. O efeito llquido e observado, depois de 3 a 5 dias, 
quando se atinge um novo estado de equillbrio em que ha um aumento de aproximada- 
mente 3,5 mEq/L na concentraqao de HCO , plasmatico para cada 10 mmHg de incre- 
mento na PaC0 2 . A eficiencia da compensaqao renal tem permitido que alguns pacientes 
tolerem de maneira contlnua valores da PaC0 2 tao altos como 90 a 110 mmHg, sem 
uma diminuiqao do pH arterial a menos de 7,25 e sem sintomas enquanto se mantiver 
uma boa oxigenaqao. A acidose respiratoria cronica e um disturbio clinico relativamente 
frequente que muitas vezes e produzido em fumantes com doenqa pulmonar obstrutiva 
cronica (bronquite e enfisema). 

Sinais e sintomas 

A acidose respiratoria aguda grave pode produzir uma variedade de anormalidades 
neurologicas. Os sintomas iniciais incluem cefaleia, visao turva, inquietaqao e ansiedade, 
que pode progredir ate tremores, asterixes, delirium e sonolencia (o que se denomina 
narcose pelo C0 2 ). A pressao do liquido cefalorraquidiano esta frequentemente elevada 
e pode se observar edema de papila. As arritmias e a vasodilataqao periferica podem 
produzir hipotensao se o pH sistemico cair abaixo de 7,10. A acidose respiratoria cronica 
tambem esta associada com cor pulmonale e edema periferico. Nesse disturbio o volume- 
-minuto cardiaco e a taxa de filtraqao glomerular geralmente sao normals. 

Diagndstico 

A presenqa de um pH acido e hipercapnia associada com alteraqao ventilatoria e diag- 
nostico de acidose respiratoria. Porem, identificar o disturbio acidobasico subjacente e 
mais complicado do que na acidose ou alcalose metabolica, e o contexto clinico e essen- 
cial. A acidose respiratoria cronica compensada e reconhecida pelo historico clinico de 
patologia pulmonar, CO, elevado e pH sanguineo que se mantem a um nivel pratica- 
mente normal. A acidose respiratoria cronica compensada e reconhecida pelo historico 
clinico de patologia pulmonar, CO, elevado e pH sanguineo acidotico. 

Alcalose respiratoria 
Mecanismo de producao 6 

A alcalose respiratoria - primaria ou compensators - e definida pela hipocapnia, 
um achado que implica hipoventilaqao alveolar. Os disturbios neurologicos centrais, a 
agitaqao, a dor, a ventilaqao mecanica inapropriada, a hipoxemia e as doenqas restritivas 
que reduzem a distensibilidade do sistema respiratorio podem produzir uma alcalose 
respiratoria primaria. 
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Sinais e sintomas 

A alcalose respiratoria aguda geralmente se manifesta por taquipneia; porem, quando 
e cronica, esse disturbio pode estar associado a respiraqoes com volume corrente aumen- 
tado em uma frequencia respiratoria praticamente normal. Os sintomas da alcalose respi¬ 
ratoria aguda, a sindrome de hiperventilaqao, variam somente em intensidade em relaqao 
aos de qualquer alcalose - mais notavelmente alteraqoes na funqao neuromuscular (p. 
ex., parestesias, tetania, tremor). Uma serie de sintomas tem sido descrita com a alcalose 
respiratoria, incluindo dor precordial, parestesias ao redor da boca, espasmo carpopedal, 
ansiedade, enjoos e sensaqao de vertigem. 

Mecanismos compensatorios 

A alcalose respiratoria prolongada produz uma perda renal do HC0 3 ~ para compen- 
sar a hipocapnia. Quando o estimulo para a hiperventilaqao desaparece, a hiperpneia 
tende a continuar, impulsionada pela acidose do SNC ate que o HC0 3 ' e o pH intracere¬ 
bral estejam completamente corrigidos. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Nos pacientes criticos, as alteraqoes hidroeletroliticas constituem uma causa impor- 
tante de morbidade e, ocasionalmente, mortalidade. Sem a correqao imediata, podem 
desencadear situacoes que comprometam a vida do paciente. Uma rapida avaliaqao do 
estado hidroeletrolitico e um tratamento precoce e correto sao as chaves para reverter ou 
evitar uma situaqao potencialmente grave. 
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Capitulo 34 

Mensuracao da pressao 
intra-abdominal 

Gisele Brocco Magnan 


A elevaqao da pressao intra-abdominal (PIA) representa elevada morbidade e mor- 
talidade nos pacientes criticamente enfermos e esta associada a hipertensao intra-ab¬ 
dominal (HIA), pois a perfusao de orgaos em qualquer cavidade corporal ou compar- 
timento pode ser comprometida quando a pressao no abdome exceder a dos capilares. 1 
Nesse cenario, estao sujeitos a alteraqao na pressao intra-abdominal os pacientes poli- 
traumatizados, pos-cirurgicos de procedimentos abdominais, os ressuscitados volemi- 
camente, aqueles com disfunqao renal, hepatica e pulmonar, alem dos que apresentam 
acidose e hipotermia. 2 

O aumento da pressao intra-abdominal sugere a necessidade de intervencao precoce, 
na tentativa de prevenir complicates decorrentes do quadro, bem como o desenvolvi- 
mento da sindrome compartimental abdominal (SCA). Na tentativa de ampliar o conhe- 
cimento, a compreensao, a atenqao e a sobrevida dos pacientes frente a sindrome, em 
2004, foi fundada a The World Society on Abdominal Compartment Syndrome (WSA- 
CS), Sociedade Mundial de SCA, a qual incentivou pesquisas sobre o assunto. 1 ’ 3 A socie- 
dade manteve a defini^ao de que a SCA deve ser considerada uma disfunqao organica 
sintomatica, resultante do aumento da pressao intra-abdominal com valores sustentados 
acima de 20 mmHg (Figura l). 1 



Figura 1 Definicao dos valores da pressao abdominal. 
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Como esperado, o diagnostico de HIA depende da mensurapao acurada e frequente 
da pressao intra-abdominal e, em funpao da elevada morbidade e mortalidade da con- 
dipao e da presenpa de inumeros fatores de risco identificaveis, sugere-se que todos os 
pacientes criticos e que apresentem dois ou mais fatores de risco para HIA sejam monito- 
rados pela PIA, medida logo apos a admissao ou identificapao do agravo clinico. 4 

A elevapao da pressao intra-abdominal deve ser monitorada e monitorizada, pois di- 
reciona a conduta terapeutica adequada, sem que haja diminuipao do fluxo sanguineo 
regional, que culmina com a falencia organica e o desenvolvimento da SCA. Essa eleva¬ 
pao pode ocorrer em funcao de fatores que ocasionam efeitos de forma aguda ou cronica. 
Merece destaque o fato de que pacientes com ascite, gestantes, doentes com tumores e 
pacientes obesos morbidos podem apresentar elevapao gradual da PIA (10-15 mmHg), 
sem exercer influencia na morbidade. Na tentativa de definir os conceitos e apoiar a iden¬ 
tificapao precoce e dos fatores de risco para HIA e SCA, a WSACS definiu que a imple- 
mentapao da mensurapao da PIA deve ocorrer na presenpa de dois ou mais fatores de 
risco presentes, 1 conforme demonstrado na Figura 2. 

E considerado valor normal quando a PIA estiver entre 0 e 5 mmHg, podendo ser 
influenciado pelo peso corporal, posicionamento do corpo, movimentos respiratorios e 
atividade da musculatura abdominal. Para os pacientes criticos, valores entre 5 e 7 mmHg 
podem ser considerados normais. A HIA pode ser classificada em graus, 1,5 conforme a 
classificapao apresentada na Tabela 1. 

A medida da pressao intravesical (PIV) deve ser vista pelo enfermeiro como uma al- 
ternativa para a definipao desses valores e considerada uma apoiadora na implantapao de 
estrategias intervencionistas, alem de um metodo nao invasivo confiavel para a medida 
da PIA. 

A SCA e uma manifestapao tardia da hipertensao intra-abdominal e sua base fisio- 
patologica esta associada a condiqao de choque, pois incide com significativa injuria tis¬ 
sular, liberaqao sistemica de catecolaminas e vasoconstri^ao esplancnica, traduzindo-se 
em um cenario de hipoperfusao tecidual do trato gastrintestinal. 6 Consequentemente, 
a condiqao de hipoperfusao acentua a hipoxia celular, a liberaqao maciqa de citocinas e 
a reduqao do metabolismo aerobico, culminando em morte celular, inflamaqao, edema 
e piora da perfusao tecidual. 5 ' 6 Sistemicamente, o impacto e as repercussoes no quadro 
clinico do paciente sao notaveis, principalmente sobre os sistemas renal, nervoso central, 
cardiovascular, gastrintestinal e respiratorio. 3 ’ 6 ' 7 De maneira didatica, o impacto por sis¬ 
temas esta descrito a seguir. 8 

■ Sistema respiratorio: diminuicao da capacidade pulmonar total e hipoventilaqao, hi¬ 
poxia, hipercapnia e dificuldade ventilatoria. 

■ Sistema gastrintestinal: alteraqao do fluxo sanguineo (isquemia da parede e da mu¬ 
cosa intestinal, acidose e translocaqao bacteriana), edema intestinal, diminuicao do 
fluxo portal (insuficiencia hepatica), queda da pressao de perfusao abdominal (PPA: 
PAM - PIA >60 mmHg). 

■ Sistema cardiovascular: reduqao do retorno venoso e do debito cardiaco (DC) e au- 
mento da resistencia vascular periferica (RSP). 
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PIA - d o estado de pressao constante ocultada na cavidade abdominal 


GF = PFG - PTP = 2 X PIA 


PIA deve ser expressa em mmHg e medida no final da expirapao, 
em posipao supina, na ausencia de contracao da musculatura abdominal 
e com o zero do transdutor na linha axilar media 


A referenda padrao-ouro para medida intermitente da PIA (via bexiga) 
e instilar no maximo 25 ml_ de solucao salina esteril 


A PIA normal e aproximadamente 5-7 mmHg em pacientes adultos 


A HIA e definida como sustentacao ou repetidas elevacoes patologicas da PIA >12 mmHg 


A HIA d classificada em graus 


Grau I: PIA 12-15 mmHg 
Grau II: PIA 16-20 mmHg 
Grau III: PIA 21-25 mmHg 
Grau IV: PIA >25 mmHg 


SCA e definida como sustentacao de PIA >20 mmHg (com ou sem PPA <60 mmHg) 
associado a nova disfuncao ou falencia organica 


SCA primaria e condicao associada com doenca abdominal pelvica 
e que frequentemente requer intervencao cirurgica ou radiologica 


SCA secundaria refere-se as condicoes que nao se originam da regiao abdominal pelvica 


SCA recorrente refere-se as condicoes de novo desenvolvimento de SCA no 
acompanhamento de pacientes submetidos a tratamento cirurgico ou medicamentoso 


Figura 2 Conceitos de pressao intra-abdominal (PIA) e slndrome compartimental abdominal 
(SCA). 

GF: gradiente de filtracao; PFG: pressao de filtracao glomerular; PTP: pressao tubular proximal. 

Adaptada de Malbrain ML et al. (2006). 7 
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Tabela 1 Classificacao da hipertensao intra-abdominal (HIA) 

Classificacao 

Pressao intra-abdominal 

Grau 1 

12-15 mmHg 

Grau II 

16-20 mmHg 

Grau III 

21-25 mmHg 

Grau IV 

>26 mmHg 


■ Sistema nervoso central: diminuiqao da pressao de perfusao cerebral (PPC) e redu- 
qao do retorno venoso - edema cerebral. 

■ Sistema renal: diminuiqao da perfusao renal e queda da taxa de filtraqao glomerular, 
oliguria (PIV acima de 10-15 mmHg), anuria (PIV acima de 25-30 mmHg) e insufi- 
ciencia renal aguda (IRA). 

■ Parede abdominal: como consequencia da pressao intravesical elevada, ocorre a re- 
du^ao da perfusao abdominal, oferecendo maiores riscos de complicacies pos-opera- 
torias (deiscencia de pontos e herniaqoes). 

E importante ressaltar que o diagnostico de hipertensao intra-abdominal passa desper- 
cebido e somente e reconhecido na presenca de falencias organicas. Por isso, evitar tal con- 
diqao e imprescindivel e deve se tornar rotina o monitoramento, pois medidas de preven- 
qao para a progressao da SCA podem ser implementadas em unidades de terapia intensiva 
sem aumentar o custo e melhorando a eficacia e eficiencia no tratamento do doente critico. 

Os principals fatores de risco para o desenvolvimento de HIA e SCA sao: ressuscita- 
qao volemica macica (>10 L de cristaloide ou 5 L de coloide em 24 horas, politransfusao, 
manipulaqao da cavidade toracica ou abdominal [aberta], hipertermia [temperatura me- 
nor que 33°C], coagulopatias [TTPA >2 vezes o valor normal; INR >1,5]), sindrome da 
resposta inflamatoria sistemica (SIRS), sepse grave ou choque septico, disfunqao hepatica 
com ascite, ventilaqao mecanica, uso de PEEP >10 cmH 2 0 (intrinseca ou extrinseca). 9 Na 
Figura 3 estao demonstrados os fatores de risco para o desenvolvimento da HIA e SCA. 

A seguir, estao descritos os recursos materiais necessarios para o controle da pressao 
intra-abdominal, os cuidados com a mensuraqao e a tecnica de montagem dos sistemas 
de controle. 

MONITORIZACAO DA PRESSAO INTRA-ABDOMINAL (PIA) 

A medida direta da pressao intraperitoneal, realizada por cirurgia laparoscopica, e 
hoje considerada o padrao-ouro para a mensuraqao da PIA, na qual um cateter e inserido 
dentro da cavidade peritoneal e oferece a mensuraqao da pressao do abdome (Figura 4). 
No entanto, meios indiretos e menos invasivos podem ser eficazes na identificaqao dos 
valores da pressao intra-abdominal, sugerindo menores custos e riscos ao paciente. 3 

A captura dos valores da PIA por meio da instalaqao de um cateter percutaneo no 
interior da veia cava inferior tambem pode ser realizada, mas apresenta como desvanta- 






Reducao da complacencia 
abdominal 


Acrescimo do conteudo 
abdominal 


Colecao abdominal com fluido, 
ar ou sangue 


Extravasamento capilar e 
ressuscitacao volemica 
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■ ventilacao mecanica 

■ uso de PEEP e auto-PEEP 

■ pneumonia basal 

■ indice de massa corporea elevado 

■ pneumoperitoneo 

■ cirurgia abdominal (vascular) 

■ posiqao prona 

■ sangramento da parede abdominal 

• correcao de hernia, gastrosquise ou onfalocele 

■ queimadura com lesao abdominal 


■ gastroparesia 

■ distensao gastrica 

■ fleo 

■ volvo 

■ obstrucao pseudocoldnica 

■ tumor abdominal 

■ hematoma de parede abdominal ou retroperitoneal 

■ dieta enteral 

■ tumor intra-abdominal ou retroperitoneal 

■ laparotomia para controle de lesoes 


■ disfunqao hepatica com ascite 

■ infecqao abdominal 

■ hemoperitoneo 

■ pneumoperitoneo 

■ trauma maior 

■ dialise peritoneal 

■ laparoscopia 


■ acidose 

■ hipotermia 

■ coagulopatia (plaqueta <50.000 /mm 3 ou TTPA >2 x 
normal ou TP <50% ou INR >1,5) 

• politransfusao/trauma (>10 III concentrado de hemacias) 

■ sepse, sepse grave ou choque septico 

■ ressuscitaqao volemica macica (>5 L coloide ou >10 L 
de cristaloide em 24 horas com extravasamento capilar e 
balanco hidrico positivo) 

■ grande queimado 


Figura 3 Fatores de risco para desenvolvimento da hipertensao intra-abdominal (HIA) e sindro- 
me compartimental abdominal (SCA). 9 
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Figura 4 Aparelho para mensurar a PIA - sistema de monitoramento da pressao intra-abdominal. 
Fonte: Abviser Autovalve®. 


gem a necessidade da colocaqao de um cateter endovenoso e risco inerente de infecqao; 
complicaqoes tromboembolicas possivelmente serao ampliadas. 2 

Meios indiretos utilizam a medida da pressao no interior de orgaos abdominais e sao 
de facil acesso, como a via vesical (PIV), considerado um metodo simples e com menor 
custo, no qual os valores mensurados devem ser interpretados em mmHg e medidos ao 
final da expiraqao. 

A mensuraqao da pressao intra-abdominal por meio da PIV tem valor diagnostico e 
terapeutico na conduqao dos pacientes criticos com risco de desenvolvimento da HIA. 
Assim, a monitorizaqao da PIV pode ser implantada em qualquer paciente que apresente 
fatores de risco para elevaqao da PIA. 

A inserqao de um cateter intravesical, preferencialmente de 3 vias e conectado a 
um transdutor de pressao, sendo posicionado com o zero na linha axilar media, per- 
mite a mensuraqao da PIV apos a instilaqao de soluqao salina no interior da bexiga. A 
WSACS recomenda o uso de 25 mL de soluqao salina e a verificaqao em intervalos de 4 
a 6 horas, exceto em pacientes com disfunqao organica grave, nos quais a medida deve 
ocorrer a cada hora. 1,9 

Existe hoje no mercado dispositivos descartaveis, estereis e nao invasivos para o mo¬ 
nitoramento da pressao intra-abdominal, que possuem um sistema de drenagem de uri- 
na no qual a instilaqao de soluqao salina cria uma ligaqao entre a cavidade abdominal 
(bexiga) e o transdutor de pressao externo, que conectado ao sistema de monitorizaqao 
do paciente critico, permite a medida e o monitoramento continuos, onde a mediqao e 
conseguida em aproximadamente 30 segundos. Essa informacao, obtida facilmente, au- 
xilia a equipe multiprofissional a observar a tendencia da pressao e interferir em tempo 
habil frente a possiveis alteraqoes, prevenindo as disfunqoes como em casos de SCA. A 
Figura 5 esquematiza o aparelho. 

A mensuraqao da PIA pode ser descontinuada se o paciente deixar de apresentar dis- 
fun^ao organica aguda e se os valores mantiverem-se <10 mmHg, por periodos de 24 a 
48 horas. 1,10 
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Figura 5 Sistema de monitoramento da pressao intra-abdominal. 1. Bolsa com solucao salina. 2. 
Seringa para aspiracao e administracao de 20 mL de solucao salina para adultos e, para criancas, 1 
mL/kg + 2 mL, nao excedendo 20 mL. 3. Clampeamento da sonda Foley para evitar perda urinaria. 
4. Transdutor no nivel da linha axilar media. 5. Three-way para sistema de zeragem. 


Fonte: Abviser Autovalve®'. 


E possivel o enfermeiro realizar a mensuragao e manutengao da PIV por meio de 
sistema de coluna dagua ou com transdutor de pressao; para isso, serao necessarios os 
seguintes materiais: 

Montagem do sistema de coluna d agua: 

■ Sonda vesical de demora (SVD) de duas vias (considerar SVD de tres vias se houver 
previsao de mensuragao frequente da PIV). 

■ Suporte de soro. 

■ Regua com nivelador. 

■ Fita adesiva. 

■ Equipo apropriado (equipo de PVC). 

■ Fita graduada. 

■ Soro fisiologico 0,9%, 250 mL. 

■ Sistema three way. 

■ Seringa descartavel 60 mL. 

■ Agulha descartavel 40 X 12. 

■ Adaptador para SVD (se tres vias). 

■ Luvas de procedimento, mascara descartavel e oculos. 

■ Sache de alcool ou gaze esteril embebida em alcool 70%. 
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Montagem do sistema de coluna dagua e monitorizacao da pressao intra-abdominal: 

■ Lavar as maos e preparar o material necessario. 

■ Usar os EPI necessarios. 

■ Explicar o procedimento ao paciente, mantendo-o em decubito dorsal. 

■ Montar o sistema com o equipo e fita graduada com 250 mL de soro fisiologico 0,9%; 
adaptar o sistema three way com a seringa de 60 mL na extremidade do equipo. Reti- 
rar o ar do sistema. 

■ Posicionar o suporte do equipo na lateral do paciente; zerar o sistema tendo como 
referenda a linha axilar media do paciente, em decubito dorsal a zero grau. 

■ Realizar a antissepsia do local definido para coleta de urina, na extensao do coletor. 

■ Iniciar a verificaqao da PIV, adaptando uma agulha ao three way e puncionar o local 
definido para coleta de urina na extensao do coletor. 

■ Pinqar a saida do dreno para o coletor de urina, garantindo o esvaziamento da bexiga. 

■ Fechar o three way no sentido do paciente e pinqar a via de leitura do equipo gradua- 
do. Abrir a pinqa do equipo do soro fisiologico e aspirar na seringa 25 mL de soluqao 
(definir como valor maximo de liquido a ser infun dido). 

■ Fechar o three way para o sistema e injetar o conteudo aspirado de soro fisiologico 
para a bexiga do paciente. 

■ Fechar a pinqa do soro, abrir a pinqa da coluna de leitura, fechar o three way para a 
seringa, abrindo-a para o sistema. Verificar na coluna dagua o valor obtido apos es- 
tabilizaqao da coluna. 

■ Preencher a coluna para as mensuraqoes posteriores e desclampear a sonda vesical. 

■ Registrar o valor observado em prontuario. 

■ Fechar o three way para o sistema, retirar a agulha do local de punqao e desprezar em 
local proprio para perfurocortante. Proteger o three way com uma tampa. 

■ Abrir a pinqa do coletor e permitir a drenagem da solu^ao injetada. 

■ Esvaziar o coletor de urina e registrar o volume desprezado, considerando o volume 
infun dido. 

Materials necessarios para a mensuraqao e manutenqao da PIV com transdutor de 

pressao: 

■ Sonda vesical de demora (SVD) de duas vias (considerar SVD de tres vias se houver 
previsao de mensuraqao frequente da PIV). 

■ Suporte de soro e de transdutor. 

■ Regua com nivelador. 

■ Fita adesiva. 

■ Equipo simples. 

■ Fita graduada. 

■ Soro fisiologico 0,9%, 250 mL. 

■ Extensores. 

■ Three way. 
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■ Transdutor de pressao ( domus). 

■ Monitor de pressao invasiva. 

■ Luvas de procedimento, mascara descartavel e oculos. 

Montagem do sistema com transdutor de pressao e monitorizaqao da pressao intra- 
-abdominal (Figura 6): 

■ Lavar as maos e preparar o material necessario. 

■ Usar os equipamentos de proteqao individual (EPI) necessarios. 

■ Explicar o procedimento ao paciente, mantendo-o em decubito dorsal. 

■ Posicionar o suporte de soro proximo ao leito do paciente; encaixar o suporte do 
transdutor ao suporte de soro e adaptar o transdutor de pressao (domus). 

■ Definir a localizaqao do suporte do transdutor de pressao para que fique na linha axilar 
media (apoiado pela regua niveladora), e conectar o cabo ao monitor de pressao invasiva. 

■ Instalar o equipo de soro e retirar o ar; conectar na via inferior do transdutor de pres¬ 
sao (domus). 

■ Instalar o three way na parte superior do transdutor de pressao (domus) e em uma das 
vias do three way, conectar o extensor, preenchendo o circuito com soro fisiologico. 

■ Conectar outro extensor a terceira via da sonda vesical de demora. 

■ Clampear o sistema de drenagem da bolsa coletora de sistema fechado (parte distal). 



Figura 6 Sistema de monitoramento de pressao intra-abdominal (PIA) com sonda vesical de tres 
vias (A, B e C), e transdutor de pressao que deve ser posicionado na linha axilar media (D). 

Fonte: Prof. Clayton Lima Melo. 
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■ Zerar o sistema de pressao (abrir o three way para o ar ambiente e fechar para o pa- 
ciente, conforme orientaqao de acionamento do monitor). 

■ Infundir 25 mL de soluqao fisiologica pela terceira via da SVD e fechar o soro apos a 
infusao. 

■ Liberar o three way para a SVD e para o transdutor de pressao ( domus ), acompanhan- 
do a formaqao da onda no monitor. 

■ Observar o valor apresentado no monitor ao final da expiraqao, garantindo o posicio- 
namento do paciente. 

■ Camplear a terceira via da SVD e abrir o sistema de drenagem. 

■ Recolher o material utilizado e realizar o registro no prontuario do paciente. 

■ Esvaziar o coletor de urina e registrar o volume desprezado, considerando o volume 
infundido. 

Consideraqoes importantes: 

■ O enfermeiro deve ser capacitado previamente para a realizaqao do procedimento, 
pois e importante conduzir a educaqao permanente e a pratica assistencial com base 
em evidencias cientificas atualizadas e bem recomendadas. 

■ E importante salientar que o sistema de monitorizaqao com soro fisiologico 0,9% e 
transdutor de pressao para a monitorizaipio da PIA nao requer o uso de sistema pres- 
surizado. 

■ A lavagem das maos antes e apos a manipulaqao do sistema e o uso de EPI deve ser 
assegurada para a realizaqao do procedimento. 

■ O sistema de monitorizacao da PIA e seus conectores devem ser substituidos confor¬ 
me orientaqao da comissao de controle de infecqao hospitalar. 

■ Preservar tecnica asseptica para o manuseio dos circuitos e cateteres. 

■ Sugere-se que a unidade que pratica tal procedimento possua a descriqao atualizada 
desse procedimento com base na recomendaqao das melhores praticas assistenciais, 
com as diretrizes para a execuqao do procedimento, dos cuidados de enfermagem 
pre, trans e pos-procedimento, bem como a avaliaqao dos resultados implantados e 
os resultados obtidos. 

■ Atentar para evitar dobradura de extensoes ou cateteres. 

■ Avaliar o funcionamento da SVD para a presenqa de coagulos, acotovelamentos ou 
desconexoes. 

■ A PIA deve ser expressa em mmHg (1 mmHg: 1,36 cmH 2 0). 

■ O posicionamento do transdutor de pressao (domus) deve ser verificado e garantido 
antes da mensuraqao. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Observamos na pratica diaria do cuidado ao paciente critico a presenqa do enfermei¬ 
ro com um papel importante na identificaqao de disfunqoes e na abordagem precoce com 

intervenqoes assertivas no paciente critico. 
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A mensuragao da PIV tem feito parte da rotina do enfermeiro e sua capacitagao e de 
fundamental relevancia, visto o impacto desta atividade no prognostico do paciente. 

Assim, torna-se imperiosa a definigao de estrategias para a capacitagao dos professio¬ 
nals de enfermagem envolvidos nesse procedimento, bem como a definigao de papeis, 
metodos e resultados esperados para o atendimento ao paciente que necessite deste cui- 
dado, garantido o um cuidado precoce e de qualidade. 
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Capitulo 35 

Controle glicemico e terapia 
insulmica 

Luis Perretta 


INTRODUCAO 

A glicose e um dos principals substratos energeticos das diferentes celulas do orga- 
nismo. Os niveis dessa substancia no sangue sao regulados por um complexo sistema 
fisiologico que permite manter os niveis de glicemia dentro de uma estreita faixa de valo- 
res. Apesar disso, a desregulaqao da glicose nos pacientes em estado critico e um evento 
muito comum, ja que qualquer doenqa ou dano fisiologico agudo, suficientemente grave, 
pode provocar hiperglicemia (HG) de maneira transitoria. Esse quadro e denominado 
HG de estresse, 1 que Manzanares e Aramendi 2 definem como hiperglicemia (nivel de 
glicose sanguinea >126 mg/dL em jejum ou um valor superior a 200 mg/dL medido em 
qualquer momento) e que aparece em um paciente critico ou hospitalizado por doenqa 
nao critica sem antecedentes previos de diabetes melito tipo 1 ou 2. Essa entidade pode 
ser observada em duas populates bem definidas: uma com diabetes ou intolerancia a 
glicose e outra, que desenvolve hiperglicemia como consequencia de uma lesao grave e 
aumento dos hormonios contrarreguladores da insulina. 

Ha aproximadamente 160 anos, Reyboso observou a glicosuria em pacientes anes- 
tesiados com eter. Em 1849, Claude Bernard descreveu a associaqao entre a hiperglice¬ 
mia e a lesao cerebral; 3 e mais tarde, em 1887, foi descrita a hiperglicemia durante o choque 
hemorragico. 4 

Nos ultimos anos, o controle da glicemia em pacientes criticos tem sido objeto de 
recente interesse e debate, disparado pela polemica causada pela publicaqao do artigo de 
Van den Berghe 5 et al. em 2001, no qual relataram uma enorme reduqao da mortalidade e 
morbidade em pacientes predominantemente cirurgicos, corrigindo a hiperglicemia com 
uma faixa de glicemias entre 80 e 110 mg/dL. 

Diversos estudos reportaram a relaqao existente entre a hiperglicemia em pacientes 
criticos e uma maior mortalidade. Alem disso, um importante numero de publicaqoes 
confirma que a associaqao entre o aumento da glicemia e um maior risco de morte e ob- 
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servada em outras doencas, como pacientes com infarto agudo do miocardio, 6 acidente 
vascular cerebral 7 e os politraumatismos. 8 Desse modo, a hiperglicemia por estresse e 
considerada um prognostico preditor que atua como um marcador de morbidade e mor- 
talidade durante a doenqa crltica. 9 

De acordo com as evidencias atuais, o controle da hiperglicemia se converte em um 
padrao do cuidado critico; no entanto, sob esse novo paradigma subjaz certa incognita. 
Por exemplo: 

■ Em que nivel ideal de glicemia os beneficios superam os riscos? 

■ Qual a melhor estrategia para o controle da glicemia? 

■ Qual e o mecanismo pelo qual o controle da glicemia reduz a mortalidade? 

POR MEIO DE QUAIS MECANISMOS SE PRODUZ A HIPERGLICEMIA 
DURANTE A INJURIA? 

Em condiqoes normais, a concentraqao serica de glicose se encontra estreitamente 
regulada. Apos o desjejum, a euglicemia se mantem porque a taxa de produqao hepatica 
de glicose se iguala a taxa de captaqao. Depois de uma ingestao, o aumento da glicemia e 
seguido por uma rapida elevaqao da insulina e uma queda do glucagon. Essas modifica- 
qoes conduzem a uma diminuiqao da produqao hepatica de glicose e a um aumento em 
sua captaqao periferica, evitando que os niveis sericos de glicose superem 150 mg/dL. 

Durante a doenqa, o estresse modifica a dinamica dos fatos por meio de alteraqoes 
na utilizaqao de substratos na sintese das substancias. A injuria acidental ou cirurgica, a 
sepse, a queimadura ou outras doenqas graves, tais como o infarto agudo do miocardio 
ou o acidente vascular cerebral, provocam uma resposta sistematica conhecida como res- 
posta de estresse. Ela e a consequencia da liberaqao de hormonios contrarreguladores da 
insulina (cortisol, catecolaminas, glucagon e hormonio do crescimento) e de citocinas 
proinflamatorias que afetam a homeostase da glicose, estimulando indiretamente a se- 
creqao de hormonios contrarreguladores da insulina e diretamente alterando a resposta 
celular a insulina. Esse diabetes associado a injuria se manifesta como uma sindrome que 
consiste em: 

1. Hipermetabolismo, provocando o aumento do consumo do oxigenio, hiperglicemia, 
hiperlactacidemia e catabolismo proteico. 

2. Estado hiperdinamico cardiovascular. 

3. Manifestaqoes clinicas como hiper ou hipotermia, taquicardia, taquipneia e leucocitose. 

A resposta de estresse provoca uma serie de modificaqoes no metabolismo dos car- 
boidratos, 10 que incluem: 

■ Aumento da captaqao periferica da glicose. 

■ Aumento da utilizaqao periferica da glicose. 

■ Hiperlactacidemia. 
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■ Aumento da gliconeogenese e diminuiqao da glicogenese. 

■ Intolerancia a glicose e resistencia a insulina. 

Aumento da captacao periferica de glicose 

E possivel que essa resposta tenha por objetivo fornecer aos tecidos quantidades ade- 
quadas de energia, especialmente no caso daqueles que participam da resposta imune e 
da cicatrizaqao de feridas. A captaqao de glicose na maior parte dos orgaos ocorre por 
meio de um transporte de membrana passivo e saturavel. Ainda assim, no genoma hu- 
mano foram identificados 14 isoformas GLUT. A captaqao de glicose se ve facilitada por 
tres delas: GLUT-1, GLUT-3 e GLUT-4. 11 

■ GLUT l:eo responsavel pela captaqao basal da glicose. Encontra-se em altas con¬ 
centrates em tecidos que utilizam a glicose como combustivel principal - como os 
eritrocitos e as celulas cerebrais (conhecido como transportador de glicose eritrocito/ 
cerebro). Tem alta afinidade pela glicose, nao requer insulina para o seu funciona- 
mento e assegura o transporte, mesmo em condiqoes de hipoglicemia. 

■ GLUT 3: apresenta-se nos neuronios (onde parece estar localizada a principal isofor¬ 
ma transportadora de glicose) e na placenta. E o que possui a mais alta afinidade com 
a glicose, permitindo-lhe transportar glicose em conduces de hipoglicemia. 

■ GLUT 4: apresenta-se apenas em tecidos nos quais a captaqao de glicose e mediada 
por insulina: musculo, tecido adiposo e tecido cardiaco. E responsavel, alem disso, 
pelo armazenamento de glicose regulado por insulina. 

A captaqao periferica da glicose tambem se efetua sem a intervenqao de insulina (cap- 
taqao de glicose nao insulinica: CGNI). Isso ocorre no sistema nervoso central, no figado, 
em leucocitos e eritrocitos. Alguns tecidos insulino-sensiveis, como musculo e alguns 
tecidos, podem tambem incorporar glicose por meio desse mecanismo. 

Em conduces basais pos-absortivas, 80% da glicose e captada por CGNI, predomi- 
nantemente no cerebro, 20% no tecido muscular e, para este ultimo, metade e mediada 
pela insulina e o restante, nao. Em condiqoes de hiperglicemia, a captaqao de glicose 
experimenta um efeito de massa no qual a captaqao aumenta em proporqao direta com 
os niveis sanguineos. Grande parte desse aumento deve-se a uma elevaqao da CGNI no 
musculo eeo mecanismo de maior relevancia durante o estresse. No entanto, apesar da 
maior captaqao, esta nao chegaria a normalizar os niveis sericos como consequencia da 
resistencia insulinica. 12 

Aumento da utilizacao periferica de glicose 

Apos sua captaqao, a glicose e metabolizada em piruvato por meio da via glicolitica. 
Durante a injuria, existe uma preferencia pela utilizacao anaerobica da glicose. Nao existe 
uma explicaqao para o fato de as celulas escolherem essa via para satisfazer seus reque- 
rimentos, sobretudo levando-se em consideraqao que nao e a forma mais eficiente para 
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produzir energia, ja que a produqao de ATP e 18 vezes maior durante a oxidaqao aerobi- 
ca. Presume-se que a glicolise teria o beneficio de uma maior “flexibilidade metabolica”, 
ja que permite a diferentes tecidos compartilhar a fonte de carbonos (lactato) que podem 
ser utilizados para oxidaqao e gliconeogenese. O piruvato produzido durante a glicolise 
pode ser dirigido a qualquer das seguintes vias (Figura 1): 1) oxidaqao e CO,, 2) conver- 
sao em lactato, 3) transaminaqao em alanina, 4) reciclagem em glicose via oxaloacetato. 

Hiperlactacidemia 

O aumento do acido latico e comum em pacientes criticos. A magnitude da hi¬ 
perlactacidemia correlaciona-se com a gravidade do hipermetabolismo e se faz acom- 
panhar de aumento de excreqao de nitrogenio ureico, do consumo de oxigenio e de 
resistencia a aqao da insulina. A hiperlactacidemia do estresse e provocada por um 
aumento na capacitaqao periferica de glicose, que estimula a produqao de lactato e pi¬ 
ruvato por um efeito de aqao de massa. A maior parte do lactato e reciclada em glicose 
por meio do ciclo de Cori. Esse ciclo nao tem como resultado a produqao liquida de 
glicose nova; contudo, proporciona um meio pelo qual os produtos finais da glicolise 
podem entrar em um processo anabolico em vez de acumular-se na corrente sanguinea 
ou experimentar nova oxidaqao. 

Aumento da gliconeogenese e diminuicao da glicogenese 

A gliconeogenese inclui as vias metabolicas responsaveis pela conversao de substra¬ 
tes “nao carboidratos” em glicose ou glicogenio. O lactato e a alanina sao os substratos 
principals desse processo durante o estresse. Outra fonte provem do glicerol, mas sua 



Figura 1 Vias nas quais o piruvato pode ser derivado. 
Fonte: Modificada de Deblin (2006)." 
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contribuiqao nao seria maior que 20%. Os hormonios desempenham um papel impor- 
tante na regulaqao da gliconeogenese. O processo e estimulado por glucagon, cortisol e 
adrenalina, enquanto e inibido pela insulina. A hiperglicemia deveria exercer um limite a 
partir de um mecanismo de retroalimentaqao negativa, mas durante a resposta do estres- 
se se observa uma resistencia a inibiqao por insulina e glicose. 

Atualmente se considera que as citocinas proinflamatorias sao as responsaveis por 
esse comportamento. 

A depressao da glicogenese esta bem documentada para sepse e lesao aguda por ou- 
tras causas. Seria o resultado da constante degradaqao de glicogenio induzida pelos hor¬ 
monios contrarreguladores da insulina e pela inibicao da enzima de glicogenio sintetase 
induzida por citocinas. Essa resposta pode ser interpretada como um recurso por meio 
do qual se promove a produqao hepatica de glicose para assegurar sua disponibilidade 
no nivel tecidual. 

Intolerancia a glicose e resistencia a insulina 

Durante a resposta ao estresse, a captaqao de glicose em feridas e em orgaos que in- 
tervem na resposta a agressao se encontra aumentada. Nesses locais, a incorporaqao de 
glicose nao depende da insulina. Essa maior captaqao contribui para estabilizar os niveis 
sanguineos de glicose. No entanto, em certo momento ocorre uma saturaqao desse pro¬ 
cesso que conduz a hiperglicemia. Ainda que os niveis de insulina em pacientes com 
lesao se encontrem normais ou levemente elevados, existiria uma resistencia a aqao da 
insulina nos tecidos. O mecanismo exato dessa resistencia nao foi elucidado, mas se sabe 
que ocorre em algum ponto posterior a uniao da insulina com o receptor da membrana 
(efeito pos-receptor). 

Consequentemente, os fatores mais importantes que determinam a hiperglicemia as- 
sociada a lesao ou “diabetes de estresse” sao: 

1. A resistencia a aqao insulinica com a consequente diminuiqao da incorporaqao de 

glicose a celula. 

2. Aumento da gliconeogenese e falta de “freio” desta pela insulina. 

POR MEIO DE QUAIS MECANISMOS A HIPERGLICEMIA AUMENTA 
A MORTALIDADE? 

O grande risco de complicates que o diabetes acarreta esta amplamente documen- 
tado, assim como tambem e evidente que a normalizaqao dos niveis de glicemia com 
insulina diminui sua frequencia. 

E dificil estabelecer com exatidao se essa redu^ao dos riscos se deve aos efeitos benefi- 
cos da insulina per se, a anulaqao dos efeitos prejudiciais a hiperglicemia ou a combinaqao 
de ambas. Durante a hiperglicemia de estresse poderiam ser acrescentadas algumas par- 
ticularidades que somariam efeitos toxicos nesse grupo particular de pacientes criticos. 
Os topicos a seguir discorrem sobre essas particularidades. 
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Maior suscetibilidade a infeccoes 

E comum em pacientes com hiperglicemia existir uma maior predisposiqao para o 
desenvolvimento de infeccoes . 12 ' 14 
Isso se deve a: 

■ Alteraqao na fun^ao dos neutrofilos: essa fun^ao geralmente esta alterada em pacien¬ 
tes com diabetes e e proporcional ao grau de hiperglicemia. O aumento nos niveis de 
glicemia reduz a atividade fagocitaria, opsonica e bactericida intracelular . 15 

■ Maior aderencia dos microrganismos: por uma alteraqao na composiqao dos carboi- 
dratos dos receptores de membrana. 

■ Inibicao da fagocitose mediada por complemento . 16 

■ Alteraqao nas imunoglobulinas por sua glicosilaqao nao enzimatica. 

■ Maior desenvolvimento bacteriano associado a presenqa de edema . 17 

Efeito toxico da hiperglicemia sobre o sistema vascular 

A hiperglicemia de estresse esta associada a um pior prognostico em eventos isquemi- 
cos, como infarto agudo do miocardio e acidente vascular cerebral . 6 ' 7 ' 17 

Infarto agudo do miocardio 

Os mecanismos invocados para explicar esses achados incluem: diminuiqao de con- 
tratilidade, aumento da frequencia de arritmias, deterioraqao da aqao vasorrelaxante 
dependente de endotelio e um estado pro-trombotico relacionado a alteraqao da fun- 
qao plaquetaria e a uma inibiqao do sistema fibrinolitico . 16 O mecanismo pelo qual a 
hiperglicemia exerce seus efeitos prejudicial ainda e desconhecido. Especula-se que 
o relaxamento vascular coronario seria afetado com os niveis elevados de glicemia. O 
aumento da glicose reflete um deficit relativo de insulina que esta associado a aumento 
da lipolise e excesso nos niveis circulantes de acidos graxos livres (AGL). Esse efeito 
estaria exagerado durante o estresse agudo, como o que se observa durante o infarto 
agudo do miocardio. Os AGL, substrato de escolha para o miocardio sadio, seriam 
toxicos para o miocardio isquemico e provocariam dano nas membranas celulares, so- 
brecarga de calcio e arritmias . 5 

Isquemia cerebral 

Na doenqa neurologica grave traumatica ou vascular, a hiperglicemia e um predi- 
tor independente de resultados negativos, razao pela qual se recomenda amplamente o 
controle da glicemia na lesao encefalica estrutural ou metabolica . 2 De modo semelhante 
aos pacientes com infarto do miocardio, a presenqa de hiperglicemia no momento da 
admissao em pacientes com isquemia cerebral se associa a risco de morte duas a tres ve- 
zes maior e a maior detrimento da recuperaqao funcional . 7 ' 18 Ainda assim, a persistencia 
de hiperglicemia apos a instalaqao do acidente vascular cerebral (AVC) esta associada a 
expansao do infarto e a piores resultados funcionais . 17 
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Os mecanismos pelos quais a hiperglicemia seria prejudicial para os pacientes com 
AVC sao especulativos. Foram propostas varias possibilidades e, apesar das evidencias 
dos beneficios da terapia com insulina em pacientes com hiperglicemia e infarto agudo 
do miocardio, ainda resta demonstrar que isso tambem ocorre em pacientes com AVC. 
Existe evidencia que permite afirmar que o tratamento intensivo com insulina em pa¬ 
cientes com doenqa neurologica aguda grave conduz a neuroglicopenia relativa com dis- 
funqao energetica neuronal, que e causa de lesao encefalica secundaria, especialmente 
quando o nivel de glicemia sistemica e inferior a 80 mg/dL. 1 2 3 

QUAL E A EVIDENCIA ATUAL SOBRE O TRATAMENTO DE GLICEMIA 
NO PACIENTE CRITICO: INTENSIVO VS CONVENCIONAL 

O reconhecimento de que a hiperglicemia aumenta a morbidade e mortalidade con- 
duziu ensaios clinicos com o objetivo de comprovar o efeito da insulina nessa situaqao. 
A maior parte dos trabalhos iniciais foi realizada em pacientes com infarto agudo do 
miocardio e demonstrou um efeito benefico em termos de reduqao da mortalidade pre- 
coce. Logo, desenvolveram-se diferentes estrategias para alcan^ar o controle da glicemia 
em paciente critico (infusao intravenosa de insulina em razao do perfil glicemico, ad- 
ministraqao de insulina subcutanea in bolus em pacientes com hemodinamica estavel, e 
uma combinaqao dessas estrategias). Na Tabela 1, estao sintetizados os estudos de maior 
relevancia publicados sobre o controle da glicemia em pacientes criticos. 

Um importante elemento a se considerar e a variabilidade da glicemia. Os valores de 
glicemia variam amplamente nos pacientes criticos que estao submetidos a jejum conti- 
nuo e recebem perfusao de insulina. Define-se a variabilidade da glicemia como o desvio- 
-padrao do valor medio da glicemia. Observou-se uma relaqao diretamente proporcional 
entre a variabilidade da glicemia e da mortalidade. 19 ' 20 

Um desvio-padrao da glicemia maior que 20 mg/dL esta associada a um aumento da 
mortalidade de cerca de 9,6 vezes se comparado com os valores <20 mg/dL. Esse efeito 
deleterio da variabilidade da glicemia foi observado apenas na populaqao diabetica. Um 
coeficiente de variabilidade <15% se associou com uma taxa de mortalidade de 15% em 
comparaqao com os 52% notados em pacientes com um coeficiente de variabilidade de 
50%. Alem disso, o aumento do coeficiente de variabilidade nao so se associa a um au¬ 
mento da mortalidade, mas tambem a um aumento das infecqoes nosocomiais. Em um 
estudo recente, observou-se que o coeficiente da variabilidade da glicemia era o parametro 
mais sensivel na prediqao de eventos adversos, especialmente em pacientes com sepse. 21 

As atuais recomendacoes da American Diabetes Association e da American Associa¬ 
tion of Endocrinologists 22 se baseiam nos seguintes pontos para o controle da glicemia 
no paciente critico: 

1. Iniciar com infusao de insulina quando a glicemia se apresentar maior que 180 mg/dL. 

2. A concentraqao ideal de glicemia deve ser de 140-180 mg/dL. 

3. A insulina intravenosa em infusao continua e o metodo recomendado para o controle 
da glicemia. 


CAPITUL0 35 CONTROLE GLICfEMICO E TERAPIA INSULfNICA 417 


Tabela 1 Estudos mais importantes publicados sobre o controle da glicemia e tratamento inten¬ 
sive com insulina em pacientes criticos 

Estudo 

N. de 
pacientes 

Populacao 
em estudo 

Nivel de 
glicemia mg/dL 

Resultados 

Van Den Berghe 
etal, 2001 

1.548 

Cirurgicos 

152-103 

i Morbidade 

J, Mortalidade 
i Lesao renal aguda (LRA) 
j, Polineuropatia do paciente critico 
j, Necessidade de ventilacao 
mecanica (VM) 

J, Requerimento de transfusoes 
i Custos 

Krinsley et al., 
2006 

1.600 

Medico- 

-cirurgicos 

152-131 

J, Mortalidade 
| LRA 

J, Tempo de permanencia na UTI 

Van Der Berghe 
et al, 2006 

1.200 

Medicos 

160-105 

J, Morbidade 
l Mortalidade 

1 LRA 

i Polineuropatia do paciente cri'tico 
j, Necessidade de VM 

Reed et al., 

2003 

7.261 

Cirurgicos 

141-129 

j, Abscessos abdominais 

J, Dias de VM 

Nice-Sugar, 

2009 

6.100 

Medico- 

-cirurgicos 

141-129 

t Risco de hipoglicemia 
t Mortalidade 

Brunkhorst 
et al, 2008 

488 

Sepse, 

choque 

septico 

151-112 

t Risco de hipoglicemia 
f Mortalidade suspensa 
precocemente 

Devos et al, 

2008 

855 

Medico- 

-cirurgicos 

147 (127-163) - 
118 (109-131) 

t Riscos de hipoglicemia 
suspensos precocemente 

Arabi et al, 

2008 

523 

Medico- 

-cirurgicos 

115 x 171 

f Risco de hipoglicemia 

Sem diferencas na mortalidade 


Fonte: Manzanares (2009). 2 


4. Em cada unidade de terapia intensiva e necessario elaborar e implantar protocolos de 
controle da glicemia. 

5. A monitorizacao da glicemia e decisiva para otimiza-la e minimizar o risco de hipo- 
glicemia. 

Assim, de acordo com a evidencia atual, os limites ideais de glicemia em pacientes 
criticos devem encontrar-se entre 140 e 180 mg/dL. 

Hipoglicemia no paciente cri'tico 

Ainda que existam diferentes valores de corte para definir a hipoglicemia, considera- 
-se que os mais utilizados habitualmente sao 40-50 mg/dL. 
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Sao considerados fatores de risco de hipoglicemia no paciente critico: diabetes melito, 
sepse grave, tratamento com insulina, uso de farmacos vasopressores, interrupqao nao 
programada da nutriqao sem ajustar a insulinoterapia, uso de soluqoes bicarbonatadas, 
insuficiencia renal e uso de tecnicas de depuraqao extrarrenal. 

Diversos estudos marcaram o aparecimento de hipoglicemia como um fator que ele- 
va de maneira significativa a mortalidade e se considera um preditor independente de 
mortalidade. 

Os riscos atribuiveis a hipoglicemia secundaria ao tratamento com insulina podem 
ser evitados ou minimizados com a implementaqao de algoritmos terapeuticos adequa- 
dos, minimizando os erros de monitorizacao e evitando a hipercorreqao da hipoglicemia 
com a finalidade de prevenir o dano neuronal secundario a hipoglicemia e a hiperglice- 
mia de reperfusao. 2 

No tratamento da hipoglicemia, deve-se evitar a sobrecarga parenteral de glicose, ja 
que a hipercorreqao dos niveis de glicemia e potencialmente nociva. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Sao necessarios mais estudos para que se possa responder a pergunta de qual e o me- 
lhor nivel de glicemia para os pacientes criticos. Recomenda-se que cada centra possua 
seu protocolo para o controle, monitoramento e correqao de glicemia. 

A hiperglicemia e um prognostico preditor que atua como marcador de morbidade e 
mortalidade no paciente critico. A utilizaqao de insulina tem efeitos beneficos de forma 
direta e indireta e melhora a captaqao do musculo esqueletico. Acredita-se que o ponto 
indicado para iniciar a correqao da hiperglicemia e quando o valor de glicemia e superior 
a 180 mg/dL. Ja a classificaqao recomendavel dos valores de glicemia e de 140-180 mg/dL. 
A variabilidade de glicemia guarda uma estreita relaqao com a mortalidade, de modo que 
deve ser evitada. 

A hipoglicemia e um potente preditor de mortalidade. Para o seu tratamento, deve-se 
evitar a hipercorreqao, pois possui um efeito deleterio. 
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Acoes para o tratamento de feridas 
e prevencao de lesoes 

Amalia Augusta Nunes 
Thais Oliveira Comes 


INTRODUCAO 

Entende-se por ferida qualquer perda na integridade da pele ou de membranas mu¬ 
cosas, que pode ser causada por traumas, processos inflamatorios, degenerativos, circu- 
latorios, disturbios do metabolismo ou por defeito de formaqao. 1 

No ambiente da terapia intensiva, podemos nos deparar com feridas agudas ou croni- 
cas. As primeiras costumam estar relacionadas a acidentes como traumas ou queimadu- 
ras e tendem a uma cicatrizaqao mais rapida, uma vez que ocorrem na pele previamente 
saudavel. As feridas cirurgicas simples, que cicatrizam por primeira intenqao (bordas 
aproximadas por suturas) e nao complicam com deiscencias ou hematomas, enquadram- 
-se nessa categoria. 2 Ja as feridas cronicas sao aquelas que duram mais de 4 semanas e cur- 
sam com uma cicatrizaqao mais lenta, o que exige do professional que cuida do paciente 
com esse tipo de lesao conhecimentos e cuidados mais especificos, alem de demandar um 
tempo maior, por necessitar de trocas regulares de curativos, com intervalos de 3 a 5 dias 
e levarem dias ou ate meses para a completa cicatrizaqao. 2 

Independentemente do tipo de lesao, os profissionais que adotarem as condutas dis- 
cutidas neste capitulo, associando-as a sua pratica e experiencia professional, podem se 
tornar altamente resolutivos no tratamento de feridas, sejam elas agudas ou cronicas. 
Nesse sentido, a Tabela 1 sistematiza as lesoes mais frequentes encontradas no ambiente 
da terapia intensiva. 

Nas imagens a seguir, encontramos dois exemplos de lesoes causadas por iatrogenias: 
na Figura 1A, lesao por extravasamento de soluqao vesicante e, na Figura IB, lesao causa¬ 
da por extravasamento de quimioterapico. 

AVALIACAO DO PACIENTE E DA FERIDA 

Os pacientes internados na terapia intensiva requerem, muitas vezes, medidas iniciais 
de ressuscitaqao e estabilizaqao clinica, que podem retardar a avaliaqao inicial da pele. 



Tabela 1 Lesoes mais frequentes encontradas em pacientes na terapia intensiva 

Tipo de ferida Caracterfsticas Causas frequentes 

Lesao por pressao Sao lesoes localizadas na pele e/ou tecidos subjacentes, normalmente Pressao intensa e/ou duradoura; forcas 

ocorrem sobre uma proeminencia ossea e podem se apresentar como um de cisalhamento e atrito; perda local de 

eritema nao branqueavel ou ainda com perda total da espessura dos tecidos, sensibilidade; coma, anestesia, paresia; fragilidade 
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Figura 1 Lesao por extravasamento de solucao vesicante e ferida oncologica. 


Entretanto, tal avaliagao deve ser realizada tao logo possivel, de p referenda nas primeiras 
8 horas da admissao. 4 Quanto mais precoce for a avaliaqao, mais rapidamente poderao 
ser implementadas medidas preventivas, no caso de ausencia de feridas ou medidas de 
tratamento e terapia topica, quando ja existirem lesoes instaladas. 5 

Avaliacao do paciente 

A abordagem do paciente inclui a avaliaqao e a estratificaqao do risco de desenvolver 
lesao e, no caso de lesao ja instituida, envolve tambem a identificaqao e o controle de 
fatores que possam estar contribuindo para retardar a cicatrizaqao. 

Na lesao por pressao, a avaliaqao, identificaqao e estratificaqao do risco deverao ser 
realizadas de maneira estruturada, a fim de levantar os principals fatores de risco para 
o desenvolvimento da lesao, sendo eles o grau de mobilidade alterado, a presenqa de 
incontinencia urinaria ou fecal, a alteracao da sensibilidade cutanea, a depressao do 
estado de consciencia, a presenqa de doenqa vascular ou desnutriqao. Nesse cenario, a 
escala de Braden e o melhor instrumento de avaliaqao do risco para adultos e crianqas 
com mais de 5 anos de idade (Tabela 2). Porem, deve-se levar em consideraqao que 
uma avaliaqao completa do risco envolve a utilizaqao de instrumentos estruturados, 
como a avaliaqao da pele, da perfusao, da oxigenaqao, da presenqa de edema, de febre, 
de anemia e ainda a condiqao de que todo esse processo deve ser permeado por uma 
completa e fidedigna avaliaqao clinica por parte do enfermeiro, que deve adotar um 
piano de cuidados. 6 

A escala de Braden deve ser aplicada como rotina em todo o paciente no periodo de 
sua internaqao, sendo recomendada a reaplicaqao a cada 24 horas ou quando houver 
alteraqoes no quadro clinico, como quando o paciente for submetido a intubaqao orotra- 








Percepcao sensorial: 1 - Completamente 2 - Muito limitada: 3 - Levemente limitada: 4 - Nenhuma limitacao: 

capacidade de reagir limitada: Somente reage a estimulo Responde ao comando verbal, Responde aos comandos 

significativamente a Nao reage (nao geme, doloroso. Nao e capaz de mas nem sempre e capaz de verbais. Nao tern deficit 

pressao relacionada nao se segura a nada, nao comunicar o desconforto, comunicar o desconforto ou sensorial que limitaria a 
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mudar e controlar a pequenas mudancas ocasionais na posicao do corpo pequenas, mudancas na posicao mudancas de posicao sem 

posicao do corpo na posicao do corpo ou ou extremidades, mas e incapaz do corpo ou extremidades sem auxilio 

extremidades sem ajuda de fazer mudancas frequentes ajuda 

ou significativas sozinho 






Tabela 2 Escala de Braden (continuacao) 

Nutricao: padrao 1 - Muito pobre: 2 - Provavelmente 3 - Adequada: 4 - Excelente: 

usual de consumo Nunca come uma refeicao inadequada: Come mais da metade da Come a maior parte de cada 

alimentar completa. Raramente Raramente come uma refeicao maioria das refeicoes. Come refeicao. Nunca recusa uma 

come mais de um terco do completa e em geral come quatro porcoes de alimento rico refeicao. Geralmente ingere 
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Espasticidade, contratura 
ou agitacao leva a quase 
constante friccao 

Risco baixo: 15-18 pontos; risco moderado: 13-14 pontos; alto risco: 10-12 pontos; altissimo risco: 6-9 pontos. 
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queal ou necessitar de sedaqao continua. Vale lembrar que os resultados obtidos devem 
ser registrados em prontuario. 

A avaliaqao do risco tambem deve incluir o exame da pele, e o momento oportuno 
para realizar esse exame e durante o banho e nas trocas de fralda ou roupas de cama, sen- 
do importante lembrar que cada reposicionamento do paciente oferece uma oportunida- 
de de avaliaqao rapida da pele. Essa avaliaqao devera ser sistematizada e realizada entre 8 
e 12 horas, quando a situaqao cllnica do paciente permitir, e deve incluir: 7 

■ Avaliaqao das areas de risco para desenvolvimento de lesao por pressao, especialmen- 
te as proeminencias osseas. 

■ Inspeqao da pele quanto a areas de eritemas e avaliar se eles sao branqueaveis ou nao. 

■ Avaliaqao de qualquer alteraqao na consistencia da pele em relaqao ao tecido cir- 
cundante. Fatores como calor local, edema e alteraqao na consistencia da pele em 
relaqao ao tecido circundante, como a induraqao/rigidez, sao indicadores impor- 
tantes de danos precoces causados por pressao na pele em individuos com tons de 
pele mais escuros. 

■ Avaliaqao do estado de hidrataqao da pele. 

■ Avaliaqao da area da pele circundante e sob dispositivos medico-hospitalares. 

E importante ressaltar que mesmo no paciente considerado de manipulaqao restrita, 
em razao de sua gravidade e instabilidade clinica, e possivel realizar a avaliaqao da pele 
nas extremidades e na interface com dispositivos, devendo ser reavaliado a cada turno de 
plantao quanto a possibilidade de ser manipulado ou nao. 

No caso de pacientes com lesoes ja instaladas, a avaliaqao tambem deve ocorrer no 
sentido de levantar e corrigir os principals fatores que estejam contribuindo para retardar 
a cicatrizaqao, conforme demonstrado na Tabela 3. 

Avaliacao da ferida 

A avaliaqao da ferida e importante tanto para direcionar a estrategia de tratamento 
mais adequada quanto para in dicar se a cicatrizaqao esta adequada ou nao e se devem ser 
realizadas modificaqoes no piano de cuidados. Deve ser avaliada a mensuraqao da area 
da ferida; a profundidade; o aspecto do leito da ferida; as caracteristicas da pele ao redor 


Tabela 3 Fatores que contribuem para retardar a cicatrizacao das feridas 


Desnutricao 

proteico-calorica 

Desidratacao ou 
hipovolemia 

Uso de 

corticosteroide 

Choque 

Acidose metabolica ou 
respiratoria 

Hiperglicemia 

Disfuncao renal 
ou hepatica 

Anemia 

Hipertensao 

arterial 

Imunossupressao 

Uso de 

anti-inflamatorios 

Hipoxemia 

Disturbios de 
coagulacao 

Anasarca 

Uso de quimioterapicos 
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da ferida; as caracteristicas do exsudato; a avaliaqao da carga bacteriana/infecpao; e a 
avaliaqao da cicatrizaqao da lesao. 

Mensuracao da area 

A area da ferida deve ser mensurada periodicamente e sempre que o professional no¬ 
tar mudanqas que lhe chamem a atenqao. 7 Neste sentido, existem varias alternativas tec- 
nicas, sendo algumas descritas a seguir. 

■ Desenhar o contorno da ferida em um acetato, com caneta para retroprojetor e 
tomar como referenda os pontos mais extensos do comprimento e da largura da 
ferida. Traqam-se duas linhas de forma a obter-se um angulo de 90°. O produto do 
comprimento e da largura fornecera o valor da area da ferida, que devera ser regis- 
trado no prontuario. 

■ Em feridas circulares em torno da pele, podem ser usadas fitas metricas de papel 
descartavel. 

■ Fotografar usando regua ou uma referenda conhecida, como uma agulha 25 x 8 pro- 
xima da ferida. 

■ Utilizar aplicativos para celulares como o Mowa Wound Analizer, que mensura a area 
da ferida a partir de uma fotografia. 

Avaliacao da profundidade 

Nem todas as feridas acarretam perda tecidual, porem quando acarretam devem ser 
mensuradas de maneira objetiva. Para mensurar a profundidade, e preciso utilizar um 
instrumento esteril, como embolo de uma seringa de 1 mL, swab ou pinqa. Em seguida, 
deve-se marcar a profundidade ate a pele e converter o valor obtido em centimetres, com 
uma regua. 

Em relaqao a profundidade das feridas, exceto as que decorrem de pressao, podem ser 
classificadas em: 

■ Ferida superficial: atinge a derme. 

■ Ferida profunda superficial: danifica o tecido subcutaneo. 

■ Ferida profunda total: compromete o musculo e as estruturas adjacentes. 

Algumas feridas apresentam descolamento das bordas, chamado de solapamento, que 
tambem deve ser mensurado. Para tal, deve-se utilizar um instrumento flexivel, como 
uma sonda uretral ou de aspiraqao tamanho 10 Fr, que deve ser introduzida na cavi- 
dade sob a pele ate encontrar o fundo. 5 A seguir, converte-se a medida encontrada em 
centimetres, por meio de uma regua, e anota-se a posiqao do descolamento utilizando a 
analogia do ponteiro de relogio, tomando a cabeqa do paciente como referenda para as 
12 horas, a fim de que todos os profissionais da equipe tenham a mesma compreensao 
da localizaqao. 

Aconselha-se o uso do embolo da seringa de 1 mL porque a sonda e macia, flexivel e 
geralmente superestima o valor real. 
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As lesoes por pressao sao classificadas segundo seu estadiamento, conforme especifi- 

caqao estabelecida pelo National Pressure Ulcer Advisory Panel (2014) 5 : 

■ Lesao por pressao estagio 1: pele Integra com eritema nao branqueavel, em uma area 
localizada geralmente sobre uma proeminencia ossea. Pode apresentar endurecimen- 
to local ou maior maleabilidade, estar mais quente ou mais fria quando comparada ao 
tecido adjacente. E de facil identificaqao em pele clara, como mostra a Figura 2. 

■ Lesao por pressao estagio 2: apresenta perda parcial da espessura da derme, que se 
apresenta como uma ferida superficial (rasa). Sem tecido desvitalizado ou equimose, 
pode se apresentar como flictena fechada ou aberta (Figura 3). 

■ Lesao por pressao estagio 3: perda total da espessura dos tecidos. O tecido adiposo 
subcutaneo pode ser visivel, mas os ossos, tendoes ou musculos nao estao expostos. 
Pode estar presente algum tecido desvitalizado, mas nao oculta a profundidade dos 
tecidos lesados. A profundidade varia de acordo com a localizaqao anatomica. 

A asa do nariz, as orelhas, a regiao occipital e os maleolos nao tem tecido subcutaneo 
e as lesoes por pressao no estagio 3 podem ser superficiais. Em contrapartida, em 
zonas com tecido adiposo abundante podem ser extremamente profundas. A Figura 
4 exemplifica lesoes por pressao no estagio 3. 

■ Lesao por pressao estagio 4: perda total da espessura dos tecidos com exposiqao ossea, 
dos tendoes ou dos musculos. Em algumas partes do leito da ferida pode aparecer 
tecido desvitalizado ou necrose (seca). Frequentemente sao cavitadas e fistulizadas e a 
profundidade varia de acordo com a localizaqao anatomica. Pode atingir o musculo e/ 
ou as estruturas de suporte, como fascia, tendao ou capsula articular, tornando possi- 
vel a osteomielite, conforme mostra a Figura 5. Tanto o osso como o tendao expostos 
sao visiveis ou diretamente palpaveis. 



Figura 2 Lesao por pressao estagio 1. 


428 secao 4 otimizacAo da assistEncia de enfermagem 


Figura 3 



Lesao por pressao estagio 2. 








CAPfTULO 36 ACOES PARA O TRATAMENTO DE FERIDAS E PREVENCAO DE LESOES 429 


Figura 5 



Lesao por pressao estagio 4. 


■ Nao classificavel: perda total da espessura dos tecidos, na qual a base da ulcera esta 
coberta por tecido desvitalizado (amarelo, acastanhado, cinzento, verde ou castanho) 
e/ou necrotico (amarelo escuro, castanho ou preto) no leito da ferida. Ate que seja 
removido tecido desvitalizado e/ou necrotico suficiente para expor a base da ferida, a 
verdadeira profundidade e consequentemente o verdadeiro estagio, elas nao poderao 
ser classificadas (Figura 6). 

Merece destaque o fato de que um tecido necrotico (seco, aderente, intacto e sem 
eritema ou flutuaqao) nos calcaneos serve como cobertura “natural” e nao deve ser 
removido. 

■ Lesao por pressao tissular profunda: possuem area vermelha escura ou purpura loca- 
lizada em pele intacta e descolorada ou flictena preenchida com sangue, provocadas 
por danos no tecido mole subjacente resultantes de pressao e/ou cisalhamento (Figu¬ 
ra 7). A area pode estar rodeada por tecido doloroso, firme ou mole, mais quente ou 
mais frio comparativamente ao tecido adjacente. A lesao dos tecidos profundos pode 
ser dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros. A evoluqao pode 
incluir uma flictena de espessura fina sobre o leito de uma ferida escura. A sua evolu- 
qao pode ser rapida, expondo outras camadas de tecido adicionais, mesmo que estas 
recebam o tratamento adequado. 


Aspecto do leito da ferida 

A avaliaqao do leito da ferida e importante para definir a viabilidade dos tecidos que 
constituem o leito da lesao. A partir dessa avaliaqao, define-se o tipo de intervenqao ne- 
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Figura 6 Lesao nao classificavel. 



cessaria: desbridamento mecanico, autolitico ou apenas manutenqao da umidade e prote- 
<;ao da lesao, no caso do tecido de granula<;ao (Figura 8). A Tabela 4 exemplifica os tipos 
de tecido. 

E importante registrar em termos percentuais a quantidade de tecido vitalizado e des- 
vitalizado que esta sendo observado. Por exemplo, 20% de tecido desvitalizado e 80% de 
tecido viavel. 
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Figura 8 Tecido de granulacao. 

Tabela 4 Tipos de tecido 

Tecido viavel 

Tecido inviavel 

E formado no processo de cicatrizacao, 
constituido basicamente de colageno e 
elastina 

E um tecido desvitalizado, constituido por diferentes 
materiais organicos 

Tecido de coloracao vermelha e 
intensamente vascularizado 

Pode ser seco, endurecido e aderido ou macio, viscoso e 
frouxamente aderido ao leito da lesao. A cor pode variar 
de preta a marrom, amarela ou branca 

Tecido de granulacao (Figura 8) 

Tecido necrotico tipo esfacelo ou escara 


Caracteristicas da pele ao redor da ferida 

A avaliaqao das caracteristicas da pele ao redor da ferida auxilia no diagnostico da 
etiologia da lesao, bem como ajuda a identifkar possiveis complicaqoes e necessidades 
de adequacies na escolha da cobertura. A Tabela 5 especifica as principals interpretaqoes 
que podem ser realizadas na avaliaqao das bordas da lesao. 

Avaliacao do exsudato 

A presenqa de exsudato no leito da ferida e uma reaqao natural do processo de ci- 
catrizaqao e frequente na fase inflamatoria. 3 Quando ha presenqa de tecido necrotico 
tipo escara ou depois de epitelizada, a ferida geralmente e seca. A avaliaqao do volume, 
aspecto e odor do exsudato auxiliarao no diagnostico da presenqa de infecqao. Com re- 
laqao ao aspecto, o exsudato pode ser seroso, sanguinolento ou purulento, com relaqao 
a quantidade pode ser ausente, pequeno, moderado ou grande e com relaqao ao odor, 


Tabela 5 Principals interpretacoes na avaliacao das bordas das lesoes 

Despregadas 

Podem indicar infeccao ou colonizacao critica 

Eritematosas 

Indicam inflamacao ou infeccao 

Maceradas 

Podem estar relacionadas ao excesso de umidade 
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pode ser ausente, discreto ou acentuado. E importante nao confundir o exsudato normal 
com liquefa<;ao de tecido desvitalizado ou residuo de coberturas, como hidrocoloide ou 
alginato, como mostra a Figura 9. 

A adequada umidade no leito da lesao e essencial para a cicatrizaqao, portanto e ne- 
cessario absorver o excesso de exsudato ou usar agentes umectantes para manter um 
meio ideal para o processo de cicatrizaqao. 

Avaliacao da carga bacteriana e infeccao 

O leito das feridas e seus exsudatos contem elementos que sao otimos meios de cultu- 
ra, por isso a prevenqao da infecqao pode ser obtida com a limpeza adequada das feridas 
e a troca correta dos curativos. Entretanto, quando a carga bacteriana aumenta a ponto 
de a colonizaqao se tornar critica, pode haver agressao tecidual suficiente para retardar 
o processo de cicatrizacao. Quando a ferida se torna infectada, ha exsudaqao purulenta 
associada a outros sinais clinicos, especificados na Tabela 6. Niveis bacterianos iguais ou 
maiores que 10 5 UFC, coletados por meio da cultura quantitativa de swab, sao sugestivos 
de processo infeccioso. 



Figura 9 Ferida com residuos de hidrocoloide antes e apos a limpeza. 
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Tabela 6 Principais sinais clinicos relacionados as infeccoes das feridas 

Associados a ferida 

Associados ao paciente 

Interrupcao da cicatrizacao 

Febre, prostracao 

Aumento da secrecao 

Piora do estado geral 

Secrecao mais abundante, purulenta e com odor fetido 

Taquicardia 

Hiperemia e edema na borda 

Hemocultura positiva 

Tecido de granulacao se torna mais vinhoso ou palido 

Mal-estar, hiporexia 

Dor/ardor/queimacao 

Confusao, delirium 


A Figura 10 mostra de maneira didatica a contaminaqao ate a infecqao com suas for¬ 
mas e implicaqoes. E importante ressaltar que nao se devem utilizar pomadas com anti- 
bioticos nas feridas com colonizaqao critica ou infecqao (Figura 11), mas sim coberturas 
interativas com prata ou poli-hexametileno biguanida (PHMB) e, se necessario, antibio- 
ticoterapia sistemica. 



Colonizacao: 

Colonizacao critica: 

Infeccao: 

Contaminacao: 

Multiplica cao 

Multiplicacao bacteriana 

Invasao e multiplicacao 

Numero estavel 

—*■ bacteriana sem ->• 

com dano aos tecidos. 

—► bacteriana. Ha aumento 

de bacterias 

danos aos 

A cicatrizacao e 

da area lesada e sinais 


tecidos 

interrompida 

inflamatorios 


Figura 10 Etapas entre a contaminacao e a infeccao. 



Figura 11 Ferida infectada. 
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Avaliacao da cicatrizacao da lesao 

O instrumento pressure ulcer scale for healing (PUSH) pode ser usado para avaliar o 
processo de cicatrizacao da lesao por pressao e os resultados de intervenqoes estabeleci- 
das, pois o PUSH (Tabela 7) engloba tres parametros de avaliacao ou de subescalas que 
envolvem a area, a quantidade de exsudato e a aparencia do leito da ferida. Os escores das 
subescalas, ao serem somados, geram o escore total cuja variaqao ocorre de 0 a 17. Esco¬ 
res maiores indicam piores condiqoes da lesao e escores que diminuem indicam melhora 
no processo de cicatrizaqao. 

PREPARO DE LEITO DA FERIDA E INDICACAO DE COBERTURAS: 

A TERAPIA TOPICA 

O preparo do leito engloba a tecnica de limpeza da ferida e desbridamento do tecido 
inviavel, com o objetivo de garantir: 

■ Manejo da carga bacteriana, pois ela tem impacto direto na cicatrizaqao das lesoes. 

■ Criaqao de um ambiente ideal para cicatrizaqao das lesoes, garantindo boa vasculari- 
zaqao e leito estavel com minimo de exsudato. 

■ Gerenciamento do exsudato. 

■ Desbridamento do tecido desvitalizado, que pode ser realizado por diferentes metodos. 

■ Manutenqao dos tecidos viaveis. 

Todo o processo de limpeza da ferida, desbridamento do tecido inviavel e escolha da 
cobertura adequada pode ser denominado terapia topica ou curativo. As etapas, os prin¬ 
cipals objetivos e os resultados esperados encontram-se resumidos na Figura 12. 

A seguir, serao descritas as tecnicas e as peculiaridades de cada uma das tres etapas 
que compoem a terapia topica. 

Limpeza das feridas 

A tecnica da limpeza da ferida deve respeitar a viabilidade do tecido de granulaqao, 
minimizar a ocorrencia de trauma e preservar o potencial de recuperaqao da ferida. Por 
isso, e preciso estar atento as seguintes condiqoes: 

■ Limpeza das feridas com fricqao do leito: a limpeza da ferida com instrumental (pin- 
qa) e gaze umedecida com soluqao salina isotonica (0,9%), ou mesmo a fricqao do 
leito com as maos enluvadas, pode provocar trauma no tecido de granulaqao e ate o 
sangramento macroscopico, desencadeando uma reaqao inflamatoria e provocando o 
retardo da cicatrizaqao. 

■ A utilizaqao de soluqoes antissepticas, como iodopovidona, cloro-hexidina, hipoclo- 
rito, peroxido de hidrogenio e acido acetico, pode causar irritaqoes na pele Integra e 
coloca em risco a viabilidade do tecido de granulaqao, levando ao aparecimento de 


Tabela 7 Escala PUSH 
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Limpeza 

• Objetivo: remogao de debris 

• Consequencias: reduz o numero de microrganismos, minimiza a colonizacao da ferida e deve 
preservar a pele 

Desbridamento 

• Objetivo: remogao do tecido necrotico 

• Consequencias: reduz o risco de infeccao, mantem o tecido viavel e deve ser seletivo e indolor 
Cobertura 

• Objetivo: ser interativa 

• Consequencias: mantem a umidade fisiologica, mantem a temperatura da pele 

Figura 12 Etapas, objetivos e resultados/consequencias esperados com o uso da terapia topica. 


microrganismos resistentes, alem de serem inativados na presenga de materia organi- 
ca. Tais solugoes podem ser utilizadas apenas na abordagem inicial de feridas agudas 
com muita sujidade e contaminagao. 

A tecnica correta para limpeza do delicado leito da ferida consiste na irrigagao com 
jatos de solugao salina isotonica a 0,9%, que serao suficientes para remogao dos debris, 
corpos estranhos e tecidos frouxamente aderidos, alem de garantir a preservagao do teci¬ 
do de granulagao neoformado. Para feridas infectadas ou com colonizagao critica, deve- 
-se utilizar para a limpeza solugoes de poli-hexametileno biguanida (PHMB). Tanto a 
solugao salina quanto o PHMB devem ser aquecidos a uma temperatura de 37°C, consi- 
derada a temperatura ideal para a divisao celular no organismo. 

Desbridamento 

O desbridamento consiste na remogao do tecido desvitalizado, resultante de lesao 
traumatica ou cronica, infectada ou nao, ate a exposigao do tecido saudavel. 6 A presenga 
de tecido necrotico, alem de aumentar o risco de infecgao e retardar o processo de cica- 
trizagao por impedir a migragao de celulas da epiderme, mascara a verdadeira extensao 
e profundidade da ferida. 

Em relagao as caracteristicas, o tecido necrotico pode ser classificado em: 

■ Escara: tecido de coloragao preta, marrom ou castanha, que adere firmemente ao leito 
ou as bordas da ferida (Figura 13). 

■ Esfacelo: tecido de coloragao amarela ou branca, que adere ao leito da ferida e apre- 
senta-se como cordoes ou crostas grossas, podendo ainda ser mucinoso (Figura 14). 

A Tabela 8 resume os principals metodos de desbridamento utilizados, bem como 
suas tecnicas e indicagoes. 
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Figura 14 Necrose tipo esfacelo. 

Coberturas 

Cobertura e todo material, substancia ou produto que se aplica sobre a ferida, na 
qual forma-se uma barreira fisica com a capacidade de cobrir e proteger o seu leito. Os 
principals objetivos da cobertura sao garantir um meio ambiente umido, temperatura de 
37°C, pH fisiologico, hipoxia no leito da ferida, manter a integridade da pele circundante, 
controlar o exsudato e eliminar o espaco vazio. Com relaqao a classificaqao, as coberturas 
podem ser: 

■ Passivas: realizam a cobertura e o isolamento da area da ferida, como gazes e com- 
pressas absorventes. 

■ Interativas: garantem o microambiente adequado para facilitar a cicatrizaqao. Por 
exemplo, o alginato, o carvao, o hidrocoloide, entre outros. 

■ Bioativas: fornecem elementos necessarios a cicatrizaqao, estimulando a cura da feri¬ 
da. Por exemplo, fator de crescimento e gel de plaquetas. 
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Tabela 8 

Metodos, tecnicas e indicacoes do desbridamento 

Metodo 

Tecnica 

Indicacao 

Mecanico 

Remocao do tecido necrotico por meio do uso 
de instrumentos cortantes (lamina de bisturi 
ou tesoura esteril). Pode ser realizada no bloco 
cirurgico, quando envolve grandes lesoes ou 
feridas de categoria IV, ou no leito do paciente, 
quando o procedimento envolve a retirada da 
necrose acima do tecido viavel 

Obs.: desbridamentos abaixo do nlvel da fascia 
sao de competencia exclusiva do cirurgiao 

Desbridamento mais agressivo e 
rapido, em grandes areas de necrose, 
bem como presenca de infeccao 

Deve ser evitado em pacientes 
portadores de coagulopatias, em 
uso de anticoagulantes, quando 
ha comprometimento na irrigacao 
arterial para o local da lesao, ou ainda 
em feridas oncologicas 

Enzimatico 

Esse metodo consiste na utilizacao topica 
de enzimas proteollticas, como papalna 
ou colagenase diretamente sobre o tecido 
necrotico. Nao e totalmente seletivo e pode 
ser doloroso 

Deve ser utilizado apenas em feridas 
com claro predominio de tecido 
necrotico. A colagenase so age por 

8 horas, portanto o curativo deve 
ser trocado 3x/dia e o enzimatico 
nao tern uso recomendado por um 
perfodo superior a 15 dias 

Autolltico 

Consiste na autodegradacao natural do tecido 
necrotico, obtida com o uso de coberturas 
interativas. 0 tecido necrotico se liquefaz, 
tornando-se facilmente removivel com jato 
de solucao fisiologica na troca posterior. Esse 
metodo e seletivo, isto e, ocorre destruicao 
somente do tecido desvitalizado e o tecido 
viavel permanece intacto 

E um metodo indolor, nao invasivo 
e seletivo, indicado para feridas 
superficial ou profundas, exsudativas 
ou nao; com ou sem sinais de 
infeccao 


■ Primarias: sao aquelas colocadas diretamente sobre a ferida, como o alginato, a hidro- 
fibra, o carvao, a malha nao aderente, entre outros. 

■ Secundarias: colocadas sobre a cobertura primaria quando ela nao garante a imper- 
meabilidade e o fechamento hermetico necessarios. Por exemplo, compressa ou gaze 
esteril. 

Merece destaque o fato de que algumas coberturas, como os hidrocoloides placas, 
fazem a funqao de primaria e secundaria. 

Na escolha da cobertura primaria e secundaria, caso necessario, deve-se levar em con- 
sideracao o aspecto da ferida em termos de localizaqao, dimensoes, presenca de tecido des- 
vitalizado, volume do exsudato, presenqa de sinais de infecqao, sangramentos e se existem 
cavidades a serem preenchidas. A escolha do tipo de cobertura para cada um desses as- 
pectos relaciona-se com as principais caracteristicas delas, conforme descriqao que segue: 

■ Coberturas hidratantes: membrana de poliuretano, hidrogel e hidrocoloide. 

■ Coberturas absorventes: alginato de calcio, hidrofibra, espuma, compressao nao ade¬ 
rente. 
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■ Coberturas controladoras de odor: compostas de carvao. 

■ Coberturas redutoras de microrganismos: compostas de prata (alginato, hidrofibra, 
espuma, carvao). 

■ Coberturas para controle da dor: espuma com ibuprofeno. 

A Tabela 9 apresenta uma sintese para a escolha da cobertura com base nos criterios 
descritos, de forma que se aplica a qualquer tipo de lesao, seja ela aguda ou cronica, ci- 
rurgica ou nao e de qualquer etiologia. 

E importante considerar que a avaliaqao do tipo de cobertura e dinamica e altera-se 
na medida em que o processo de cicatrizaqao evolui ou o volume do exsudato se modi- 
fica. Alem disso, caso haja saturaqao precoce da cobertura (antes do tempo previsto), 
deve-se realizar uma nova avaliaqao da ferida para indicacao correta da cobertura a partir 
do volume de exsudato. 

MEDIDAS PREVENTIVAS 

A literatura aponta que em unidades de terapia intensiva (UTI) a incidencia de lesao 
por pressao apresenta variaqao de 1 a 56%. 5,6 No Brasil, estudos sobre a incidencia esti- 
maram variances entre 10,62 e 62,5%. 6 Essa taxa pode ser considerada elevada, princi- 


Tabela 9 Indicacao da cobertura a partir da avaliacao da ferida e do volume de exsudato 

Tipo de ferida 

Tipo de cobertura 


Pouco exsudato 

Exsudato moderado ou intenso 

Necrose tipo escara 

Hidrogel amorfo; hidrocoloide placa 

Alginato ou hidrofibra 

Esfacelo 

Hidrogel ou hidrocoloide 

Placa/fita de alginato 

Infeccao ou 
colonizacao critica 

Feridas infectadas sempre possuem 
exsudacao maior 

Alginato, hidrofibra, espuma ou 
carvao com prata. Compressas 
nao aderentes com PHMB 

Mau odor 

Carvao com prata 

Carvao com prata ou em placa 
multicamadas sem prata 

Sangramento 

Acrilato absorvente 

Placa/fita de alginato 

Cavitarias ou 
profundas 

Placa de hidrocoloide; pasta/po de 
hidrocoloide 

Placa/fita de alginato ou 
hidrofibra ou espuma 

Granuladas 

Placa de hidrocoloide ou acrilato 
absorvente ou malha/gaze com petrolatum 

Hidrofibra ou placa de alginato ou 
placa de espuma 

Epitelizadas 

Hidrocoloide fino ou filme de poliuretano 

Nao exsudam 

Feridas cirurgicas 
simples 

As feridas cirurgicas devem ser cobertas por pelos menos 48 horas. A 
cobertura pode serfeita com filmes de poliuretano com coxim absorvente. 

Como alternativa, pode ser utilizada gaze esteril fixada com filme de 
poliuretano. As coberturas geralmente sao desnecessarias apos 48 horas, a nao 
ser que existam pontos de drenagem de secrecao 


Obs.: em algumas feridas cirurgicas, dependendo da localizagao, nao se deve preencher as cavidades. 
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palmente diante do carater preventivo e do desenvolvimento de apoes como programas 
educativos e a utilizapao de protocolos, fatores que contribuem para a redupao. 

Justamente por isso, hoje grande parte dos programas de auditorias de qualidade con- 
sidera a incidencia de lesao por pressao um evento adverso, uma vez que sua ocorrencia 
e considerada uma complicapao evitavel. Alem disso, uma incidencia elevada contribui 
para o aumento dos gastos hospitalares, seja pelo tratamento, pelo aumento do tempo 
de internapao hospitalar ou ainda pelo custo com o tratamento de feridas que podem 
complicar com infecpao e necessitar de antibioticoterapia venosa. Isso sem considerar os 
custos nao mensuraveis, como o impacto que a lesao pode ter para a estigmatizapao do 
paciente, a perda de confianca na equipe por parte da familia e o aumento na carga de 
trabalho dos enfermeiros, gerado pelo cuidado direto a lesao. 

Todas essas considerapoes refoream a importancia da adopao de medidas preventivas, 
que devem ser estabelecidas em protocolos e adotadas por toda a equipe. As medidas de 
prevenpao da ocorrencia de lesoes sao bem mais simples e menos dispendiosas que o tra¬ 
tamento da lesao e de suas complicapoes. Portanto, as principals medidas de prevenpao 
sao: 

■ Evitar posicionar o paciente sobre areas de pele com hiperemia reativa. 

■ Higienizar prontamente a pele com compressas de dimeticona apos as evacuapoes, 
evitando friepao excessiva. 

■ Tratar a pele ressecada com umectante, como creme de ureia. 

■ Nao massagear as areas de proeminencia ossea e/ou areas hiperemiadas. 

■ Utilizar dispositivos coletores ou protetores cutaneos para proteger a pele contra 
efluentes de lesoes drenantes, fistulas, incontinencia ou sudorese excessiva. 

■ Manter, sempre que possivel, a cabeceira elevada a no maximo 30° para evitar cisa- 
lhamento. 

■ Utilizar colchoes de espuma viscoelastico. O uso de colchao de espuma piramidal 
(tipo caixa de ovo) nao reduz o risco e pode causar lesao por ma distribuipao. 

■ Nao utilizar dispositivos recortados em forma de anel ou argola ou luvas cheias de 
agua/ar, pois geram pressoes adicionais. 

■ Usar lenpol movel ou forro no leito para mobilizar o paciente. 

■ Posicionar travesseiros, almofadas ou cobertores entre as proeminencias osseas como 
os joelhos, para evitar pressao excessiva sobre a pele. Os calcaneos nao devem ser 
apoiados no colchao. 

■ Proteger areas de proeminencias osseas com filme de poliuretano transparente nao 
esteril para reduzir o atrito e troca-lo apenas quando descolar ou enrugar. Placa de 
hidrocoloide deve ser evitada nessa situaqao por dificultar a inspeqao da pele e pelo 
custo do produto. 

■ Estabelecer rotina de mudanqa de decubito de acordo com o risco estimado em esca- 
las preditivas. 

Outra medida importante e considerar todo dispositivo medico como um potencial 
risco para o desenvolvimento de lesao por pressao associada a esse dispositivo. Os dis- 
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positivos que merecem atenqao na terapia intensiva sao o colar cervical; a fixaqao de 
traqueostomia e o tubo orotraqueal; a mascara de CPAP (pressao positiva continua nas 
vias aereas) e de ventilaqao nao invasiva (VNI), e a mascara tipo full-face que causa me- 
nos lesao que as demais; os drenos, os cateteres nasogastricos ou enterais e suas fixaqoes; 
curativos compressivos; sensor de oximetria de pulso; sensor de termometro eletronico; 
cateter nasal ou mascara facial. A seguir, sao descritas as principais recomendaqoes para 
prevenqao de lesao por esses dispositivos: 

■ Remover os dispositivos assim que possivel, levando em consideraqao que sao poten- 
ciais fontes de pressao. 

■ Manter a pele limpa e seca sob os dispositivos. 

■ Em caso de pele fragilizada, utilizar protetor de barreira selante sob o dispositivo. 

■ Inspecionar frequentemente a pele em torno e sob os dispositivos, pelo menos duas 
vezes ao dia. 

■ Nao colocar placas de hidrocoloide na pele sob os dispositivos, pois elas impedem a 
visualizaqao local. 

■ Em individuos com sinais de edema, realizar avaliaqoes mais frequentes da pele, uma 
vez que o edema pode expandir e com isso a pressao exercida pelo dispositivo aumentar. 

■ De preferencia, nao posicionar o paciente diretamente sob um dispositivo medico. 

■ Girar ou reposicionar os dispositivos sempre que possivel. 

AVALIACAO E PLANO DE CUIDADOS 

As UTI devem realizar a avaliaqao da qualidade do tratamento de feridas, bem como 
da efetividade da adocao das medidas preventivas, trabalhando com indicadores e metas 
definidas, conforme exemplo da Tabela 10. Esses dados devem ser disponibilizados para 
a equipe multiprofissional e para todos os familiares, acompanhantes e pacientes que 
solicitarem, devendo inclusive dear expostos em local visivel para todos. 

Alem de metas e indicadores, a avaliaqao e o cuidado prestado ao paciente portador 
de ferida requerem uma abordagem multiprofissional. A Tabela 11 mostra as principais 
atribuiqoes de cada um dos profissionais que atuam na terapia intensiva. 

Ressalta-se que essas atribuiqoes nao sao estanques e que, eventualmente, os profissio¬ 
nais podem assumir funcoes simultaneas. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Um momento oportuno para discutir o piano de cuidados designados aos pacientes 
com lesoes cutaneas e o round, ou visita de leito, no qual sao levantados os principais 
problemas que envolvem o cuidado e sao discutidas as estrategias e propostas de aborda- 
gens e tratamentos especificos, alem de avaliar se as aqoes implementadas ate o momento 
foram eficazes ou nao. 

Deve-se tambem levar em consideraqao que a garantia da continuidade do cuidado e 
fator determinante para um tratamento efetivo e para o seguimento do piano de cuidados 
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Tabela TO Relacao dos principals indicadores e metas referentes ao tratamento de feridas 

Incidencia de lesao por pressao (LP) Numero de pacientes com nova(s) LP/numero 

de pacientes-dia x 1.000 


Incidencia de LP em pacientes em risco Numero de pacientes com novas(s) LP/numero 

de pacientes em risco para LP x 100 


Reducao de area lesada Percentual de feridas que tiveram reducao da 

area lesada em 15 dias 
Meta habitual: reducao de 30% 


Tabela 11 Principals atribuicoes da equipe multiprofissional no cuidado ao paciente com lesao 
cutanea 


Profissional 

Principais atribuicoes 

Medico 

* Avaliar o paciente quanto a presenca de sinais sistemicos de infeccao e prescrever 
antibioticoterapia venosa, quando indicada 

■ Realizar desbridamento mecanico em lesoes abaixo da fascia 

■ Prescrever analgesia adequada 

■ Solicitar exames laboratoriais 

Enfermeiro 

■ Avaliar os pacientes internados quanto ao risco de desenvolvimento de lesoes 

■ Adotar medidas especfficas para a prevencao de lesoes 

■ Registrar a ocorrencia de lesao em impresso proprio e mensurar os indicadores 
relacionados 

■ Realizar o curativo das feridas em todas as etapas: limpeza, desbridamento e 
indicacao de cobertura 

■ Comunicar ao medico quando a ferida apresentar sinais de colonizacao critica e 
infeccao 

■ Coordenar e supervisionar a equipe de enfermagem na prevencao e no cuidado as 
feridas 

Fisioterapeuta 

■ Estimular e auxiliar nas medidas de mobilizacao precoce que contribuem para a 
prevencao da ocorrencia de lesao por pressao 

■ Avaliar a area da pele circundante e sob os dispositivos medico-hospitalares, como 
as fixacoes dos tubos orotraqueais, traqueostomia, entre outros 

■ Implementar medidas para o fortalecimento muscular e aumento da mobilidade 

Psicologo 

■ Prestar apoio psicologico e emocional ao paciente, uma vez que a presenca da 
ferida pode ser estigmatizante 

Nutricionista 

■ Avaliar o estado nutricional 

■ Implementar suporte nutricional quando indicado e monitorar a evolucao do 
estado nutricional 

Farmaceutico 

■ Padronizar e prover os materials adequados para o tratamento e a prevencao das 
lesoes cutaneas 


e que todas as informaqoes referentes a avaliaqao do paciente, da lesao, bem como terapia 
instituida, devem ser registradas e relatadas tanto nas trocas de turno quanto no momen¬ 
ta da transferencia do paciente para as unidades de internaqao. 
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Capitulo 37 

Deambulacao e prevencao 
de fraqueza adquirida 

Ana Maria Bejarano 


INTRODUCAO 

O progresso da medicina intensiva melhorou o prognostico de muitos pacientes 
internados em unidade de terapia intensiva (UTI), ainda que, por outro lado, tambem 
ap a re cam novas doenqas nestes pacientes, sobretudo nos que permanecem muito tempo 
internados nessas unidades. Neste cenario, o paciente muitas vezes permanece na cama, 
imovel, e a imobilizaqao esta associada a complicates clinicas como: 1 

■ Musculoesqueleticas 

- Fraqueza muscular adquirida na UTI: 

• Polineuropatia. 

• Miopatia. 

• Polineuromiopatia. 

• Atrofia muscular. 

- Rigidez articular. 

- 4- Densidade ossea. 

■ Cardiovasculares 

- Hipotensao orostatica. 

- 4- Volume sistolico (VS). 

- t Gasto cardiaco (GC). 

- Alternates nas resistencias vasculares perifericas. 

- Disfunqao microvascular. 

- 4- Transporte de O r 

■ Pulmonares 

- Hipoxemia. 

- Atelectasias. 
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- Pneumonia. 

- Dependencia de ventilaqao mecanica (VM). 

■ Outros 

- Trombose venosa profunda (TVP) - tromboembolismo pulmonar (TEP). 

- Resistencia a insulina. 

- 4- Aldosterona. 

- t Peptideo natriuretico atrial. 

- Lesoes por pressao. 

Na UTI, e comum o repouso no leito. Contudo, a literatura demonstra que esse re- 
pouso nao e benefico e pode estar associado a danos. 1 ' 2 

A imobilizaqao por repouso prolongado no leito se associa a complicates como: 3 

■ Atrofia muscular. 

■ Lesoes por pressao. 

■ Atelecstasias. 

■ Desmineralizaqao ossea. 

■ Trombose. 

Em alguns pacientes, a fraqueza pode persistir por anos apos a alta hospitalar. 4 
A etiologia dessa fraqueza e multifatorial, ainda que a mobilizaqao precoce possa aju- 
dar a reduzir a atrofia muscular e a fadiga associadas ao repouso no leito. 5 

No momento da implementaqao de um protocolo de mobilizaqao, e preciso avaliar 
os riscos, beneficios e desafios para reduzir a fraqueza adquirida na UTI e melhorar os 
resultados do paciente, considerando fatores como: 

■ Gravidade da doenqa. 

■ Presenqa de sepse. 

■ Presenqa de duas ou mais disfunqoes organicas. 

■ Tempo de ventilaqao mecanica. 

■ Tempo de permanencia na UTI. 

■ Niveis de glicemia. 

■ Uso de nutriqao parenteral. 

■ Uso de medicamentos potencialmente miotoxicos (corticosteroides, bloqueadores 
neuromusculares nao despolarizantes). 

■ Fatores de risco adicionais, como comprometimento neurologico, hipoalbuminemia, 
insuficiencia renal, sexo feminino, perda de massa muscular e inatividade fisica. 6 

O repouso prolongado no leito, associado com a doencpi critica, conduz a diminuiqao 
da sintese de proteinas musculares, aumento da excreqao urinaria de nitrogenio (que in- 
dica o catabolismo muscular) e diminuiqao da massa muscular, especialmente dos mem- 
bros inferiores. Existe uma perda de 1 a 1,5% na forqa muscular do quadriceps por cada 
dia de repouso de individuos sadios no leito. 
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CUSTOS 

Os custos associados a implementaqao de programas de mobilizaqao precoce se divi- 
dem em tres categorias principals: pessoais, de formaqao e com equipamento. 7 

Em uma UTI com 900 pacientes internados por ano, o custo estimado para imple- 
mentar um programa desse tipo seria de US$ 350.000. O aumento das taxas incluiu a 
contrataqao e capacitaqao de pessoal; no entanto, a maior parte desse gasto seria unica. 
A variavel primaria associada com o aumento da economia diminui o tempo de perma- 
nencia no hospital, que por sua vez conduz a uma reduqao dos custos variaveis diretos. 
A economia estimada baseada na renda real e os dados da estadia na UTI seriam de US$ 
1.200.000; portanto, a economia de custos liquidos seria de US$ 850.000. Esses resultados 
mostram que com um programa de intervenqao eficiente pode-se facilitar a diminuiqao 
dos custos, nao como uma barreira para a mobilizaqao precoce, mas como um facilitador 
que permite investir economicamente em melhores resultados. 8 

DIAGNOSTICO DE FRAQUEZA ADQUIRIDA NA UTI 

Trata-se de um transtorno muito complexo com uma dificil definiqao padrao. Nem 
sempre os pacientes estao em conduces de realizar uma eletromiografia. Ha controversia 
sobre a necessidade de diagnosticar a fraqueza adquirida na UTI com base em criterios 
eletrofisiologicos. 9 

Para alguns autores, o termo fraqueza adquirida na UTI se aplique quando se ob- 
serva que o paciente sofre fraqueza sem outra causa aparente alem da sua doenca grave. 
Esta se caracteriza por fraqueza profunda, que e maior do que se poderia esperar como 
resultado de um repouso prolongado na cama. Costumeiramente vem acompanhada 
de disfunqao de multiplos orgaos e sistemas, fazendo com que as pessoas tenham sig- 
nificativas limitaqoes, que podem prolongar-se por meses ou anos depois da hospita- 
lizaqao. 10-12 

Por defini^ao, a fraqueza adquirida na UTI e uma tetraparesia ou tetraplegia frequen- 
temente simetrica, com hipo ou arreflexia, perda de massa muscular e dificuldade para 
o desmame da ventilaqao mecanica. E possivel subclassificar a fraqueza adquirida com 
polineuropatia ou miopatia ou com ambas. 13 Pode-se observar na Figura 1 o modo como 
a doenqa cronica conduz a fraqueza muscular. 

A polineuropatia da doenqa grave e a fraqueza adquirida na UTI com evidencia ele- 
trofisiologica de polineuropatia axonica. 

A miopatia da doenqa grave e a fraqueza adquirida na UTI com miopatia documen- 
tada eletrofisiologicamente ou histologicamente. 

A neuromiopatia da doenca grave se refere a achados eletrofisiologicos ou histologi- 
cos de polineuropatia e miopatia da doenqa grave. 

A fraqueza adquirida na UTI e diagnosticada mediante a escala do Medical Research 
Council (MRC) para classificar a forqa de varios grupos musculares nos membros supe¬ 
riors e inferiores. A escala vai de 0 a 5. As pontuaqoes mais altas indicam maior forqa 
muscular (Tabela 1). 
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Figura 1 Modo como a doenca cronica conduz a fraqueza muscular. 
Fonte: Adaptado de Truong et al. (2009). 13 


Tabela 1 Escala de forca muscular modificada do Medical Research Council (MRC) 

Pontuacao na escala 

Movimento avaliado 

0: paralisia completa 

1: contracao visivel, mas sem movimento do segmento 

2: movimento ativo, mas nao vence a gravidade 

3: movimento ativo, vence a gravidade 

4: movimento ativo contra a gravidade e resistencia 

5: movimento ativo contra a resistencia ativa 

Membros superiores 

Flexao de punho 

Flexao de cotovelo 

Abducao de ombro 

Membros inferiores 

Dorsiflexao de tornozelo 

Extensao de joelhos 

Flexao de quadril 


A pontuaqao total do MRC e uma ferramenta que ajuda a graduar a forqa de 12 gru- 
pos musculares, tanto dos membros superiores como dos inferiores, usando a pontua- 
qao de 0 a 5. Ja a pontuaqao total vai de 0 a 60 pontos e, com isso, conseguiu-se deter- 
minar que os pacientes com pontuaqao menor que 48 pontos tern fraqueza adquirida. 7 
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A escala MRC tem limitaqoes importantes; por isso sao necessarias melhores ferra- 
mentas diagnosticas, ja que o diagnostico diferencial da fraqueza e muito amplo. 8 

O QUE PODEMOS FAZER PARA DERRUBAR AS BARREIRAS QUE IMPEDEM 
A MOBILIZACAO PRECOCE? 

As barreiras com as quais habitualmente nos deparamos sao: capacidade/atitude da 
equipe professional, falta de conhecimentos e formaqao, protocolos de sedaqao do pacien- 
te, dor e mal-estar, instabilidade hemodinamica, falta de indicates medicas, fixaqao de 
tubos e cateteres, pessoal e recursos materials, tamanho do paciente e tempo, valorizacao 
e priorizaqao da mobilizaqao. 6 

Com a finalidade de quebrar essas barreiras, seria necessario: 

■ Criar um protocolo de mobilizaqao precoce. 

■ Educar a equipe em mobilizaqao precoce, protocolos de dor e sedaqao. 

■ Avaliar a necessidade de introduzir fisioterapeutas. 

■ Medir a carga de trabalho da enfermagem para contratar mais professionals. 

■ Aumentar os horarios de atendimento de fisioterapia, duplica-los se for possivel. 

■ Adquirir dispositivos de fixa^ao de tubos e cateteres que evitem deslocamentos. 

■ Adquirir elementos que permitam a locomoqao dos pacientes (andadores, suportes 
de soro, oxigenio de transporte). 

A mobilizaqao dos pacientes e uma atividade fundamental de enfermagem e o conhe- 
cimento e a habilidade sao essenciais para que esta seja precoce e progressiva. Ainda que 
muitos estudos apoiem o uso de protocolos para mobilizar de forma efecaz os pacientes 
da UTI, a investigaqao sobre os efeitos da educaqao a respeito da mobilizaqao e insufi- 
ciente. Fitzgibbon et al. descreveram que antes de uma intervenqao educativa, 40% dos 
enfermeiros entendem os conceitos de mobilidade precoce e 30% dos enfermeiros reali- 
zam exercicios passivos de amplitude de movimento nos pacientes. 3 Depois da interven- 
qao educativa, 98% dos enfermeiros entendem conceitos de mobilidade precoce e 100% 
realizam exercicios passivos de amplitude de movimento em seus pacientes. 3 

O QUE E MOBILIZACAO PRECOCE? 

A mobilizaqao precoce foi defmida como a atividade fisica sufkiente para provocar 
efeitos flsiologicos agudos que melhorem a ventilaqao, a perfusao central e periferica, a 
circulaqao, o metabolismo muscular e o estado de alerta. E uma contramedida para a 
estase venosa e a trombose venosa profunda. 5 

Outra definiqao descreve o termo mobilizaqao como as medidas que envolvem o pa¬ 
ciente, p. ex. exercicios de movimento passivo ou ativo que tenham como objetivo pro¬ 
mover e/ou manter a mobilidade. 6 

Uma defini^ao atual de mobilizaqao precoce se refere a aplicaqao de atividade fisica 
nos primeiros 2 ou 5 dias de doenqa critica. 
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A mobilizacao precoce na UTI considera as mobilizacoes passivas, ativas assistidas, 
ativas e a mobilidade funcional de forma segura, oportuna e eficaz, inclusive desde o pri- 
meiro dia em ventila^ao mecanica, com drogas vasoativas, com terapia de substituiqao 
renal continua (TSRC) ou com presence de cateteres femorais. 8 

A mobilizacao precoce e benefica? 

■ Aprimora o nivel de consciencia. 

■ Melhora a fun^ao pulmonar e o estado cardiovascular. 

■ Melhora os efeitos do repouso prolongado. 

■ Diminui os dias de ventila^ao mecanica (VM) e o tempo medio de interna^ao. 

■ Aprimora o estado de animo. 

Favorecimento da cultura de mobilizacao 

A cultura de mobilizacao deve evoluir para um compromisso com a promo<;ao da 
mobilizacao precoce, entendendo que evita complicacoes e promove uma rapida recu- 
peracao. Treinar as equipes para essa cultura e todo um processo educacional. A mo¬ 
bilidade e uma expectativa para o planejamento diario e um componente basico do 
cuidado. 

Em uma cultura de mobilidade progressiva, os membros da equipe prestam contas 
por sua participaqao na mobilidade segura. Durante o relato de informacoes, incluem os 
progressos na mobilidade dos pacientes. 

Os provedores de saude envolvem-se nos processos quando a sinergia e efetiva den- 
tro do ambito de funcionamento da pratica. Deve-se comecar pouco a pouco e medir as 
mudanqas por meio das seguintes estrategias: 

■ Formular pergunta clinica direcionada: qual e o efeito de um protocolo de mobilida¬ 
de precoce no delirium e o tempo de permanencia na UTI no decorrer de 3 meses? 
Houve beneficios? 

■ Buscar dados. 

■ Avaliar e sintetizar a evidencia. 

■ Desenvolver atitudes proativas de mudancas, como por exemplo: durante 3 meses do 
projeto, a mobilidade precoce sera incorporada ao atendimento de 25% dos pacientes 
que recebem ventilacao mecanica, por exemplo. 

■ Participar nas pequenas mudanqas atitudinais: 

- Garantir a seguranqa: a simulacao humana de alta fidelidade. 

- Garantir a seguranqa e reprodutibilidade: protocolo de refinamento. 

■ Difundir a pratica a toda a equipe e aos pacientes. 

■ Utilizar processo de planejar-fazer-estudar-atuar para controlar/avaliar a implemen- 
taqao da nova pratica. 
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TRABALHAR EM EQUIPE 

Quando vamos implementar um protocolo de mobilizaqao precoce, um dos recursos 

mais importantes e o recurso humano, com quem se devera realizar uma distribuiqao de 

tarefas, definindo seu papel no programa. A seguir, sao enumerados alguns colaborado- 

res que poderiam fazer parte de uma equipe de mobilizaqao precoce: 

■ Paciente e familia do paciente: participa ativamente no estabelecimento de metas. 
Proporciona informaqao a equipe do piano de atendimento. 

■ Enfermeiros: coordenam os pianos de tratamento com a equipe de cuidados da en¬ 
fermagem. Realizam a avaliaqao inicial e a avaliaqao continua. Orientam o gerencia- 
mento da enfermidade e a aplicaqao da medicaqao. Ensinam habilidades de cuidado 
de feridas, das vias respiratorias e do tratamento. 

■ Equipe de enfermagem: implementam o piano de tratamento, proporcionam aten¬ 
dimento direto e informam mudanqas. Administram medicamentos e tratamentos. 
Realizam o atendimento direto para a mobilidade e a higiene com as mudanqas su- 
pervisionadas. 

■ Fisioterapeuta: avalia o funcionamento fisico e estabelece os objetivos funcionais. 
Proporciona intervenqoes que promovam a resoluqao efetiva de problemas e suas 
consequencias com o objetivo de aumentar a independence do paciente ate a alta. 
Implementa a terapia e avalia os pianos de atendimento. 

■ Fonoaudiologo: avalia a deglutiqao e prescreve piano de tratamento para melhorar a 
deglutiqao e a dieta. Analisa e desenvolve a fala efetiva e habilidades da linguagem. 
Avalia a funcao cognitiva de habilidades diretivas, tais como a resoluqao de problemas. 

■ Terapeuta ocupacional: avalia e prescreve piano de tratamento para o alcance de me¬ 
tas das atividades da vida diaria com a mobilidade da parte superior do corpo. Sugere 
adaptar o ambiente para melhorar a independence. 

■ Nutricionista: avalia e planeja segundo as necessidades energeticas, de perdas de peso, 
necessidade de melhorar o aporte para otimizar a mobilidade. Apresenta os principios 
da dieta aos medicos e a familia dos pacientes. 

■ Assistente social: oferece apoio e uma avaliaqao psicossocial, alem de ajudar no aten¬ 
dimento das necessidades de planejamento emocional e de alta. 

■ Terapeuta de recreaqao: coordena as atividades de qualidade de vida e o apoio espiri- 
tual, alem de promover a interaqao social entre os pacientes. 

■ Enfermeiro diarista: realiza a avaliaqao da enfermagem avanqada, o diagnostico e a 
prescricao de terapias e medicamentos para a reabilitaqao. Coordena o planejamento 
de alta com a inter-relaqao dos medicamentos, os resumos, a transiqao ao medico de 
atendimento primario e os encaminhamentos para especialistas. 

■ Medico responsavel: proporciona a supervisao medica com o diagnostico e tratamen¬ 
to da doenqa. 
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PROTOCOLO DE MOBILIZACAO PRECOCE 

Os protocolos de mobilizaqao precoce devem ser desenvolvidos de modo que sua 
execuqao tenha inicio a partir do momento em que o paciente ingressa na UTI, ja que a 
mobilizaqao precoce deve ser aplicada sem atividade, com atividade no leito ou com ati- 
vidade fora do leito, com a participaqao de todas as equipes de fisioterapia, enfermagem, 
terapeuta ocupacional e medica (Tabela 2). 

■ Sem atividade: realiza-se em pacientes graves que nao podem movimentar-se, insta- 
veis, que ingressaram ha pouco tempo na UTI. Nesse contexto, a atividade da equipe 
esta direcionada ao manejo oportuno da sepse, do desmame ventilatorio, do delirium, 
da hiperglicemia e da sedaqao. As intervenqoes por parte das equipes de reabilitaqao 
ou fisioterapia nessa etapa consideram o exercicio passivo, os alongamentos muscu- 
lares, a bicicleta passiva, a eletroestimulaqao neuromuscular e, em alguns casos, o 
posicionamento e uso de orteses. 

■ Atividade no leito: ocorre quando o paciente cumpre um nivel adequado de coopera- 
qao para realizar mobilizaqoes ativas ou ativo-assistidas, mas sua estabilidade clinica 
ainda o impede de sair do leito. Nessa condiqao, pode-se come^ar a mobilizaqao ana- 
litica de segmentos corporais e atividades no leito. A mobilizaqao na cama considera 
qualquer atividade realizada com o paciente estando semissentado ou recostado na 
cama, como giros, pontes, exercicios de membros superiores com peso, exercicios 
contrarresistencia, entre outros. 

■ Atividade fora do leito: comeqa quando a estabilidade clinica do paciente permite ao 
menos sentar-se na beira da cama, considerando as contraindicates relativas e absolu- 
tas para a respectiva atividade. Nessa condiqao, pode-se comecar as atividades facilita- 
doras e/ou o treinamento das atividades basicas que podem ser realizadas na UTI, assim 
como transferences, mudanqas de posiqao, manutenqao de posturas e deambulaqao. 

A Figura 2 e os Quadros 1 e 2 resumem os principais pontos dos protocolos de mo- 
bilizaqao precoce. 

CRITERIOS DE SEGURANCA PARA A MOBILIZACAO PRECOCE: QUANDO 
SE DEVE E QUANDO NAO SE DEVE MOBILIZAR UM PACIENTE 

Para padronizar o inicio da atividade no leito e fora dele, publicou-se um consenso 
de especialistas de mobilizaqao ativa de pacientes com ventilaqao mecanica, orientando 
quanto a mobilizaqao, com o paciente no leito ou fora do leito, para que se possa saber 
quando proceder com cautela ou quando a mobilizaqao e contraindicada. Esse consenso 
e muito amplo, levando em conta os ajustes ventilatorios, a presenqa de linha arterial etc. 7 
No entanto, nao se consideram os fatores que podem afetar negativamente a eficiencia 
da intervenqao. 

Esses criterios devem ser considerados como um guia e sempre devem ser utiliza- 
dos em conjunto com o raciocinio clinico. A decisao de mobilizar deve corresponder a 
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Tabela 2 Atividades a serem realizadas de acordo com as condicoes do paciente 

Sem atividade Atividade no leito Atividade fora do leito 

Mobilizacao de membros Na cama (pesos, ciclismo) Deambulacao independente 

Mudancas posturais Sentar-se na beira da cama 

Sentar-se na cama Transferencia da cama para a poltrona 

Eletroterapia (de pe) 

Deambulacao assistida 


Preparar para mobilizacao precoce 

Exercicios com amplitude de movimento, ativo ou 
ativo-assistido 

Exercicios de mobilidade na cama: lateralizacao, 
movimentos de semidecubito ou vertical 

Atividades de equilibrio sentado, aplicar cinta 
ortopedica, ajudar a sentar-se ao lado da cama, 
incorporar atividades da vida diaria 

0 trabalho sobre as transferences: sentado a de pe, 
cama a cadeira, cama para o banheiro, e repetir 

Melhorar o equilibrio em pe e a tolerancia: chegar, 
marchar parado no lugar, mudar de peso 


Locomopao com assistencia 


Preparar-se para a mobilizacao 
precoce 

1. Avaliar todos os dispositivos 
antes de comecar e protege-los 

2. Cessar a alimentapao por sonda 

3. Retirar ou desconectar os 
dispositivos desnecessarios 

4. Mover suportes de soro e a 
bolsa de urina ao lado da cama, 
junto ao ventilador. 

5. Sempre mobilizar ao lado da 
cama junto ao ventilador. Para 
deambulacao, utilizar ventilador 
de transporte. Sempre ter uma 
cadeira de rodas atras do paciente 
para utilizar em caso de fraqueza, 
intolerance a atividade etc. 



Figura 2 Etapas da mobilizacao precoce. 


Quadro 1 Contraindicacoes para iniciar a mobilizacao precoce 

1. Pressao arterial media <65 mmHg 

2. Frequencia cardlaca <60/min ou >120/min 

3. Frequencia respiratoria 10/min ou >32/min 

4. Saturacao de oxigenio <90% 

5. Paciente submetido ativamente a um procedimento de agitacao 

6. Paciente que precisou de aumento de sedacao nos ultimos 30 minutos 

7. Uso de dispositivo para via aerea diffcil 
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Quadro 2 Contraindicacoes para continuar a mobilizacao precoce 

1. Pressao arterial media <65 mmHg 

2. Frequencia cardiaca <60/min ou >120/min 

3. Frequencia respiratoria <10/min ou >32/min 

4. Saturacao de oxigenio <90°/o 

5. Acentuada assincronia paciente-ventilador 

6. Mal-estar do paciente: a) evidenciado por sinais verbais e gestos; b) fisicamente combativo 

7. Presenca de arritmia 

8. Preocupacao quanto a isquemia miocardica 

9. Preocupacao quanto a integridade das vias respiratorias 

10. Risco de queda 

11. Retirada inadvertida do tubo endotraqueal 

12. A pedido de enfermeiro, fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional 


todos os membros da equipe multidisciplinar (ou seja, fisioterapeuta, medicos, equipe 
de enfermagem). 

Os criterios de seguranqa devem ser usados durante todo o dia em um paciente, a 
cada vez que se va mobiliza-lo. 

Esse grupo de consenso propoe um sistema de semaforo para avaliar os criterios de 
seguranca (Figura 3): 

■ Vermelho: indica cautela, com risco alto de evento adverso ou consequencias de um 
evento adverso. 

■ Amarelo: indica que a mobilizaqao e possivel, mas depois de voltar a examina-lo e 
discuti-lo com a equipe multidisciplinar. 

■ Verde: a mobilizaqao e possivel. 

Esse consenso estabeleceu que o parametro mais grave anotado deve ter prioridade sobre 
todas as outras pontuaqoes (p. ex., um vermelho apenas seria suficiente para advertir sobre o 
alto risco de evento adverso durante a mobilizaqao, ainda que todo o resto seja verde). 

Ao considerar a decisao de mobilizar o paciente, os criterios devem ser avaliados 
em relaqao ao estado do paciente no momento da mobilizaqao prevista, mas as modifi- 
caqoes na condiqao e direqao das tendencias nas horas que precedem tambem devem ser 
consideradas. 

Os criterios de seguranqa abordados pelo grupo de consenso se dividem em quatro 
categorias: 

1. Consideraqoes respiratorias, incluindo o estado da intubaqao, os parametros ventila- 
torios e a necessidade de terapias complementares. 
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2. Consideracoes cardiovasculares, incluindo a presenca de dispositivos, arritmias car- 
diacas e a pressao arterial. 

3. Consideracoes neurologicas, incluindo o nivel de consciencia, o delirio e a pressao 
intracraniana. 

4. Outras consideraqoes, incluindo a condiqao hemodinamica dos pacientes. 





Baixo risco de evento adverso 

Seguir o protocolo habitual, de acordo com os protocolos e 
procedimentos de seu servico 


Risco potencial e consequencias de eventos adversos sao maiores; 
considerar os potenciais beneficios da mobilizacao 
As precaucoes e contraindicacoes devem ser estimadas previamente 
a mobilizacao 

Ao decidir mobilizar o paciente, faze-lo gradualmente e com cautela 
Risco potencial significativo e consequencias de evento adverso 
A mobilizacao ativa nao deve ser realizada a menos que seja 
especificamente autorizada pelo especialista em terapia intensiva em 
consulta com o fisioterapeuta e a chefia de enfermagem 


Figura 3 Sistema de semaforo. 


MOBILIZACAO PRECOCE: CRITERIOS DE EXCLUSAO 

Pode-se aplicar estes criterios para definir com a equipe multidisciplinar o risco/be- 
neficio da mobilizaqao do paciente. 

Patologias que contraindicam a mobilizaqao: 

■ Trauma ou cirurgia de membros inferiores, pelve ou coluna lombar. 

■ Feridas abdominais abertas. 

■ Obesidade extrema (indice de massa corporal >35 kg/m 2 ). 

■ Lesoes por pressao graves ou ulceras venosas. 

■ Pacientes terminals. 

■ Alternates graves de coagulaqao: (INR >1,5 ou plaquetopenia <50.000 mm 3 ). 

■ Hipertensao intracraniana: PIC >20 mm Hg. 

■ Agitaqao intensa. 

Instabilidade respiratoria: 

■ Fraqao inspiratoria de oxigenio (Fi0 2 ) >55%. 

■ Pressao parcial arterial (Pa) <65 mmHg. 
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■ Ventilaqao por minuto >150 mL/kg de peso corporal. 

■ Frequencia respiratoria de >30 respiraqoes/min com suporte ventilatorio adequado. 

Instabilidade hemodinamica 

Necessidade de apoio vasopressor significative (noradrenalina >0,2 pg/kg/min, dobu- 
tamina >8 pg/kg/min). 

CONSIDERACOES FINAIS 

Ainda que nao exista um tratamento especifico para a fraqueza adquirida na UTI, a 
compreensao de seus fatores de risco, etiologia e fisiopatologia podem ser significativas 
para a sua prevenqao. As opcoes para a prevenqao dessa complicaqao sao ainda limitadas 
e consistem principalmente em minimizar o aparecimento dos fatores de risco descritos. 

Conhecendo os fatores de risco, devemos implementar tratamento agressivo da sepse, 
minimizar o uso de corticosteroides, agentes bloqueadores neuromusculares, a hipergli- 
cemia e a imobilidade. 

A fraqueza muscular e um dos principais problemas que os pacientes criticos sofrem 
em longo prazo. 

A mobilizaqao ativa e precoce em pacientes com ventilaqao mecanica e viavel e segu- 
ra, mas sua aplicaqao implica mudanqas conceituais e logisticas no dia a dia terapeutico. 

A mobilidade precoce dos pacientes criticos estabeleceu-se como uma estrategia ba- 
seada na evidencia para reduzir a perda do estado funcional tao comumente vista nos 
sobreviventes da UTI. Para que essa estrategia tenha exito, e importante prestar atenqao 
constante na reduqao ao minimo do uso da sedaqao e nas demais barreiras que limitam 
a atividade. 

A equipe da UTI deve reconhecer a importancia do modelo de atendimento multidis- 
ciplinar para otimizar a eficacia da mobilidade precoce, considerando sempre a avaliaqao 
continua das deficiencias e dificuldades que ocorrem no contexto da UTI. 
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Capitulo 38 

Suporte e manutencao nutricional 

Claudia Satiko Takemura Matsuba 


INTRODUCAO 

Diante dos indices alarmantes de 40 a 60% de casos de desnutriqao hospitalar, esse e 
um topico que desperta grande atenqao a necessidade de monitoramento da equipe mul- 
tiprofissional em diversos paises da America Latina. 

No Brasil, o estudo do Inquerito Brasileiro de Avaliaqao Nutricional Hospitalar (Ibra- 
nutri) 1 revelou prevalencia de 48,1% de casos de desnutricao em 4.000 pacientes hospi- 
talizados, observando, tambem, que o risco triplicava naqueles com mais de 15 dias de 
internaqao. 

O deficit proteico-calorico e uma das caracteristicas do paciente critico pelo alto ca- 
tabolismo, em decorrencia da acentuada resposta inflamatoria, expondo-o a maior risco 
para infecqoes e retardo na cicatrizaqao. Ainda, sao necessarios cuidados de enfermagem 
mais complexos em virtude do longo periodo de hospitalizaqao. 

Em estudo de Windsor e Hill 2 verificou-se associaqao da perda de massa magra e 
complicaqoes. Os autores comprovaram que a perda de massa magra de 20% prejudicava 
a cicatrizacao, alem de causar fraqueza e infecqoes e mortalidade de 30%. 

A terapia nutricional (TN), por meio de uma nutricao especializada - seja pela suple- 
mentaqao oral, nutriqao enteral (NE) e/ou nutricao parenteral (NP) -, procura repor as re- 
servas corporais, diminuir o deficit de caloria e as consequencias negativas da desnutricao. 

A atuaqao do enfermeiro e considerada de grande importancia pelo fato de ser um 
dos profissionais que permanece o tempo todo ao lado do paciente, permitindo fornecer 
uma ampla variedade de informa<;6es que auxiliarao no planejamento de cuidados mul- 
tiprofissional. 3 

O suporte e a manutenqao nutricionais constituem uma estrategia essencial que deve 
ser utilizada pelo enfermeiro a fim de detectar os riscos da ma nutriqao, minimizar com- 
plicaqoes, garantir qualidade no cuidado e seguran^a nos processos assistenciais, alem de 
auxiliar na reduqao do tempo de internaqao e do custo hospitalar. 
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INDICACOES DA TERAPIA NUTRICIONAL 

A identificagao dos sinais iniciais de desnutrigao e o inicio da TN nas primeiras 12 a 48 
horas da admissao deverao ocorrer precocemente, com o objetivo de promover o ganho 
do peso e a preservagao do funcionamento do trato gastrointestinal, prevenindo o risco 
de infecgoes por translocagao bacteriana e aumento da desnutrigao intra-hospitalar. 4 

Diante da variedade de formulas enterais e nutrigao parenteral, com suas indicagoes 
especificas e tambem por ser considerada terapeutica medicamentosa, a assistencia de 
enfermagem deve ser elaborada procurando garantir sua otimizagao e minimizar riscos 
de eventos adversos. 

A TN e definida como um conjunto de procedimentos terapeuticos que visa a manu¬ 
tengao ou recuperagao do estado nutricional do paciente por meio da nutrigao por via 
oral, enteral ou parenteral. 5,6 

A via oral e o metodo mais natural e desejavel a pacientes com bom nivel de conscien- 
cia e possibilidade de uso do trato gastrointestinal. A nutrigao oral especializada consiste 
na utilizagao de suplementos associados a alimentagao diaria para complementar e pre- 
venir ou corrigir deficiencias nutricionais. 7 

A terapia nutricional enteral (TNE) tem sido reconhecida pela composigao dos nu- 
trientes, procurando preservar a mucosa intestinal e tambem favorecer a manutengao da 
homeostase e da imunidade. 

A Resolugao RDC n. 63 de 06/07/20 00 5 define NE como: 

Alimento para fins especiais, com a ingestao controlada de nutrientes, na forma isolada ou 
combinada, de composigao quimica definida ou estimada, especialmente elaborada para o 
uso por sonda ou via oral, industrializada ou nao, utilizada exclusiva ou parcialmente para 
substituir ou complementar a alimentagao oral em pacientes desnutridos ou nao, conforme 
suas necessidades nutricionais, em regime hospitalar, domiciliar ou ambulatorial, visando 
a sintese ou manutengao de tecidos, orgaos ou sistemas . 5 

O Quadro 1 apresenta as principais indicagoes da TNE. 8 

Nas situagoes em que a NE e insuficiente ou inadequada para atingir as necessidades 
calorico-proteicas, recomenda-se outro tipo de terapia conhecida como nutrigao paren¬ 
teral (NP). 

Segundo a Portaria n. 272 de 08/04/1998, 6 a NP e definida como uma solugao ou 
emulsao administrada por via intravenosa, que fornece calorias, proteinas, eletrolitos, vi- 
taminas, microminerais e agua. Essa terapia e indicada em pacientes impossibilitados de 
utilizar o trato digestivo ou como suporte naqueles com gasto metabolico elevado, decor- 
rente de doenga/trauma ou em pacientes no pre-operatorio que nao estao conseguindo 
atingir o aporte calorico-proteico necessario. 

O Quadro 2 apresenta as principais indicagoes da terapia nutricional parenteral 
(TNP). 8 
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Quadro 1 Principals indicacoes da terapia nutricional enteral 

Lesoes do sistema nervoso central (acidente vascular, traumatismo craniano) 

Ventilacao mecanica 

Sedacao 

Anorexia 

Desnutricao 

Depressao grave 

Doenca de Alzheimer, demencia 

Caquexia cardfaca 

Cancer 

Trauma 

Cirurgias 

Crandes queimaduras 

Pancreatite 

Disfagia 

Fonte: Garita et al. 8 


Quadro 2 Principals indicacoes de terapia nutricional parenteral 

Intolerance a dieta enteral (incapacidade de atingir metas nutricionais por distensao abdominal, 
reslduo gastrico elevado, vomito, diarreia) 

Obstrucao intestinal (suspeita ou confirmada) 

fleo paralltico 

Pancreatite severa 

Doenca inflamatoria intestinal 

Fistula intestinal de alto debito 

Slndrome do intestino curto 

Problemas psicologicos (anorexia, depressao grave, paciente refuta passagem de sonda nasoenteral) 
Desnutricao severa 
Sangramento gastrointestinal ativo 
Varizes no esofago 

Repouso intestinal por suspeita de perfuracao 
Anorexia relacionada ao HIV/ma absorcao 

Falencia cardfaca com suspeita de que a dieta enteral possa ser prejudicial ao debito 


Fonte: Garita et al. 1 
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DISPOSITIVOS DE ACESSO PARA TERAPIA NUTRICIONAL 

Alguns parametros podem ser utilizados na seleqao dos dispositivos, como: a duraqao 
prevista da terapia, o risco de broncoaspiraqao, as limitaqoes estruturais do trato diges- 
torio, o estado nutricional e o diagnostico clinico, a disponibilidade do acesso cirurgico 
ou endoscopico, o tipo de dieta enteral, a meta da terapia e a comodidade do paciente . 9 ’ 10 

Com o objetivo de promover a otimiza^ao da terapia e uso adequado dos dispositivos, 
a Associaqao Norte-Americana de Nutricao Parenteral e Enteral (Aspen) recomenda a 
utilizaqao do algoritmo apresentado na Figura l . 10 

Nas situaqoes em que o trato gastrointestinal encontra-se integro, sao utilizados dis¬ 
positivos que podem ser posicionados no estomago, no duodeno ou no jejuno, conforme 
as facilidades tecnicas, indicates, rotinas de administraqao, vantagens e desvantagens . 10 

Graqas aos a van 90 s tecnologicos, os dispositivos de acesso para NE foram modifica- 
dos. Atualmente, sao compostos de silicone ou poliuretano, minimizando o desconforto 
e garantindo facilidade no manejo pela equipe de enfermagem e seguranqa ao paciente. 

A sonda enteral para adulto pode ter calibres que variam de 12 a 16 French e com- 
primento de 90 a 125 cm, sendo constituida de silicone ou poliuretano, com fio-guia e 
ponta de tungstenio, extremidade distal com orificios e, na extremidade proximal uma, 
duas ou tres vias para administraqao de dieta, medicamentos e insuflaqao do balonete. 
As sondas de dupla via permitem melhor manipulaqao, podendo garantir seguranca na 
administraqao e evitar “adaptaqoes”. 



Figura 1 Algoritmo para selecao da via de acesso. 
Fonte: Adaptada de Bankhead et al. 10 
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A sonda de gastrostomia esta indicada para uso prolongado da TNE (acima de 4 se- 
manas), sendo designada como inicial se introduzida pela primeira vez, ou de reposigao 
quando utilizada com o pertuito (orificio) formado. 

Suas vantagens sao: menor risco de perda acidental, quando comparada com sondas 
enterais; maior conforto ao paciente; melhora da autoestima; maior durabilidade; melhor 
custo beneficio e maior possibilidade de atingir aporte proteico-calorico. Suas desvanta- 
gens sao: risco de ulceraqoes, quando rotinas de enfermagem nao forem implementadas 
corretamente e ser considerado procedimento invasivo. 11 ' 13 

O comprimento da sonda de gastrostomia pode variar de 30 a 50 cm com calibres 
de 9 a 15 French, possuindo 2 ou 3 vias e balonete insuflado com agua destilada ou na 
forma de chapeu. Existe tambem o anel de anteparo para fixacao e demarcaqao externa, 
minimizando riscos de penetraqao do dispositivo pelo orificio. 

As sondas de jejunostomia apresentam calibres de 8 a 14 French e comprimento de 
75 cm. O procedimento pode ser realizado cirurgicamente ou por endoscopia e, consi- 
derando o calibre, deve-se ter cautela quanto ao risco de complicaqao mecanica, como as 
obstruqoes. 

No caso da TNP, o sucesso tambem dependera da escolha da via de acesso venoso 
(periferico ou central), que sera influenciada pela duraqao da terapia, idade do paciente, 
pelos requerimentos nutricionais e pela condiqao vascular do paciente. 13 

A indicaqao do cateter venoso para TNP sera de acordo com a previsao da terapia e a 
condiqao clinica do paciente. O cateter venoso periferico e indicado quando ha previsao 
de uso por ate 15 dias, e o cateter venoso central em periodo superior a este. 13 

O cateter periferico e constituido de cloreto de polivinila (PVC), poliuretano ou teflon 
(politetrafluoretileno) com calibres de 20 a 24, sendo este ultimo menos trombogenico e 
menos inflamatorio. 

Os cateteres centrais podem ser inseridos por meio de punqao percutanea, por dis- 
secqao de veias e incisao cirurgica (como nos cateteres semi/totalmente implantados), 
nas veias subclavia, jugular interna e femoral, e permitem a infusao de soluqoes hiperos- 
molares, em virtude do alto fluxo sanguineo, com menor risco de flebite ou trombose. 14 

O PICC e um dispositivo constituido de silicone ou poliuretano, de unico ou duplo 
lumen, com calibres entre 1,9 a 5,0 French; e indicado para uso de curta ou longa perma¬ 
nencia, nesse ultimo caso estendendo-se por varios meses. A puncao percutanea e prefe- 
rencialmente na regiao da fossa antecubital, com a ponta localizada na veia cava superior; 
as veias de escolha para canulaqao sao cefalica, basilica ou cubital media. 15,16 

O cateter venoso central nao tunelizado - ou cateter central de curta permanencia - e 
indicado por tempo inferior a 30 dias a pacientes hospitalizados. Esse dispositivo e cons¬ 
tituido de poliuretano ou silicone, com unico ou multiplos lumens, tendo comprimento 
de 10 a 30 cm e diametro de 4 a 20 French. 

O cateter venoso de longa permanencia semi-implantado ou tunelizado (Broviac®, 
Hickaman® e Groshong®) e recomendado para pacientes oncologicos e/ou portadores 
de insuficiencia renal (dialise programada por mais de 21 dias), permitindo coleta de 
amostras de sangue e administraqao de drogas, hemoderivados, NP, antimicrobianos e 
contraste, podendo permanecer por meses a anos. 11 
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Recomendado na maioria dos casos para nutricao parenteral prolongada (>1 mes) 
e/ou domiciliar, os cateteres semi-implantaveis com cuff de Dacron sao ancorados no 
subcutaneo, o que permite a retirada dos pontos de sutura para fixaqao apos 10 dias, 
permanecendo com um tunel subcutaneo longo, que funciona como proteqao contra a 
migraqao de bacterias da pele, uma vez que o cuff tem propriedades antibacterianas. 16 

SISTEMATIZACAO DO CUIDADO DE ENFERMAGEM NA TERAPIA NUTRICIONAL 

O monitoramento do risco nutricional deve ser contlnuo e desenvolvido por uma 
equipe multiprofissional de terapia nutricional (EMTN). A TN, em inumeras situaqoes, 
deve ser coadjuvante no tratamento clinico, bem como no periodo pos-operatorio, apos 
a estabilizaqao hemodinamica. 

A Figura 2 apresenta as etapas da TN em que os profissionais desse grupo deverao 
participar ativamente. 17 

O atuante do enfermeiro na TN deve promover a otimizaqao da oferta proteico-calo- 
rica, prevenir doen^as relacionadas a injurias, minimizar o sofrimento pelo diagnostico e 
tratamento da resposta humana e proteger o individuo com potencial risco para alteraqao 
do estado nutricional. 18 

A assistencia de enfermagem pode ser dividida em: 

1. Triagem nutricional. 

2 . Acompanhamento do ganho energetico-proteico e realizaqao do balance hidrico. 


Paciente 
nao requer 



Figura 2 Etapas da terapia nutricional. 
Fonte: Adaptada de Mueller et al. 17 
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3. Cuidados de enfermagem a beira do leito. 

4. Prevenqao e manejo de complicates. 

Triagem nutricional 

A identifica^ao do paciente em risco nutricional pode favorecer o inicio precoce da 
TN, melhorando a resposta ao estresse metabolico, alem de promover a redupao dos cus- 
tos de uma internapao prolongada e uma maior qualidade de vida ao paciente. 

A triagem nutricional e uma recomendapao mundial, sendo realizada por qualquer 
membro da EMTN ou professional da saude previamente treinado para identificar sinais 
clinicos e sintomas de carencias nutricionais em pacientes hospitalizados no periodo de 
ate 72 horas da admissao. 19 

Atualmente, existem varias ferramentas que permitem a identificaqao do risco de des- 
nutriqao pela avaliaqao conjunta de medidas antropometricas, presenqa de doenqa de 
base ou de alto risco, presenqa/ausencia de perda de peso, ingestao alimentar e vomito 
e/ou diarreia, mas nao ha um consenso sobre o metodo ideal na admissao e durante o 
periodo de hospital iza^ao. 20 

Entre as inumeras ferramentas disponiveis para triagem, citamos o NRS 2002 (Nu¬ 
tritional Risk Screening - Triagem de Risco Nutricional), o MNA-SF ( Mini Nutritional 
Assessment Short Form - Miniavaliaqao Nutricional Reduzida) e o MUST ( Malnutrition 
Universal Screening Tool - Instrumento Universal de Triagem de Desnutricao). 

O NRS 2002, indicado para aplicaqao em hospital geral, e composto de questoes rela- 
cionadas ao indice de massa corporea (IMC), perda de peso nao intencional em tres me- 
ses, apetite, habilidade de ingestao e absorcao de alimentos e fator de estresse da doenca. O 
MNA-SF e uma ferramenta indicada para idosos e inclui itens alimentares e aspectos men- 
tais e fisicos que afetam o estado nutricional. O MUST foi desenvolvido para a comunida- 
de de saude publica e hospital geral e e composto por IMC, percentual de perda de peso 
nao intencional de 3 a 6 meses e interrupqao da ingesta alimentar presente ou previa. 21 

Acompanhamento do ganho energetico-proteico e balanco hi'drico 

Apos a avaliato do estado nutricional pelos profissionais da EMTN, e realizada uma 
estimativa de aporte calorico e proteico, considerando-se as necessidades individuals e a 
condiqao clinica do paciente. 

Tanto nas situates de estresse metabolico como nos pacientes criticos, as recomen- 
daqoes iniciais para atingir a meta calorica sao de 20 a 25 kcal/kg/dia e, apos 4 a 7 dias, 
atingir 25 a 30 kcal/kg/dia. 22 Para o aporte proteico, as recomendaqoes das diretrizes 
atuais sao de 1,2 a 2,0 g/kg/dia. 23 

Para a efetividade desse calculo, e imprescindivel que o balanqo hidrico realizado pe¬ 
los profissionais treinados da equipe de enfermagem seja fidedigno e registrado periodi- 
camente nos formularios de controle, conforme protocolos institucionais. 

Segundo a Resoluqao RDC n. 63 de 06/07/2000 e a Portaria n. 272 de 08/04/1998, 6,7 o 
enfermeiro deve avaliar e assegurar a instalaqao da NE e da NP, observando os principios 
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de assepsia e a infusao do volume prescrito, por meio do controle rigoroso do gotejamen- 
to, de preferencia com uso de bomba de infusao. 

Nos pacientes criticamente enfermos e nas populates pediatricas, sao utilizados 
bombas de infusao, seja na NE ou na NP, e controle do balanqo hidrico parcial de entrada 
nos intervalos de 2, 3 ou 6 horas e balanqo total das 24 horas, permitindo maior visuali- 
zaqao entre o volume prescrito e o infundido. 

A verificaqao entre o volume prescrito e o infundido faz parte do protocolo de cuida- 
dos de enfermagem e permite acompanhar a administrapao exata do volume, assim como 
visualizar as pausas por procedimentos medicos ou de enfermagem e auxiliar na detecqao 
de erros de programaqao da bomba de infusao. 

Os erros no controle do balance hidrico podem fornecer dados imprecisos e interferir 
em inumeras condutas (como na progressao do volume da respectiva terapia) e retardar 
a evoluqao clinica da crianqa. 

Cuidados de enfermagem a beira do leito 

O enfermeiro deve elaborar um piano sistematizado no momento que antecede a 
oferta por via oral e durante o fornecimento, procurando corrigir deficiencias e prevenir 
complicates. 

Acompanhamento da alimentacao pela via oral 24 ' 25 

■ Realizar anamnese do paciente, permitindo a obtenqao de dados referentes as condi- 
qoes clinicas - dispneia, refluxo gastroesofagico, broncoaspiraqao, pneumonia aspira- 
tiva, uso de suporte terapeutico (uso prolongado de intubaqao orotraqueal, traqueos- 
tomia etc.) - e consulta ao historico de enfermagem em busca de informaqoes como 
idade avanqada e antecedentes pessoais (doenqas neurologicas, cirurgias de boca, 
traumatismos). 

■ Observar rebaixamento do nivel de consciencia, historico de tosse, engasgos, sensa- 
qao de estase de alimento, regurgitaqao nasal. 

■ Verificar uso anterior de medicamentos que possam potencializar a disfagia, como 
por exemplo benzodiazepinicos, haloperidol, corticosteroides, entre outros. 

■ Acompanhar aspecto, volume, textura e temperatura dos alimentos durante a oferta 
alimentar, assim como a aceitaqao alimentar e o tempo gasto para ingestao. 

■ Estimular mudanqas no ambiente, criando um ambiente positivo para a alimentacao. 
O tipo de ambiente, o aspecto e o cheiro do alimento podem estimular a aceitaqao. 

■ Posicionar corretamente a cabeceira da cama auxilia na proteqao da via aerea, propor- 
cionando conforto durante a oferta alimentar. 

■ Observar o uso adequado dos utensilios, pois alguns pacientes podem necessitar de 
adaptaqoes ou mudanqas nesses dispositivos. 

■ Acompanhar o padrao respiratorio e a necessidade de aspiraqao das vias aereas. 

■ Verificar a aceitaqao alimentar, a consistencia prescrita e o volume de aceitaqao. 

■ Registrar a ingestao alimentar durante o periodo de 24 horas, acompanhando a ade- 
quaqao nutricional com o professional nutricionista. 
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Terapia nutricional enteral e terapia nutricional parenteral 

A Resoluqao Cofen n. 0453 de 16/01/2014 7 descreve que a competencia do enfermei- 
ro na TN deve ser complexa, exigindo conhecimentos cientificos e capacidade de tomar 
decisoes imediatas. Tais atribuiqoes incluem: 

■ Desenvolver e atualizar os protocolos relativos a atenqao de enfermagem ao paciente 
em TN, pautados na normatizaqao vigente, adequadas as particularidades do serviqo. 

■ Desenvolver acoes de treinamento operacional e de educaqao permanente, de modo a 
garantir a capacitaqao e atualizaqao da equipe de enfermagem que atua em TN. 

■ Responsabilizar-se pelas boas praticas na administrate da NP e da NE. 

■ Responsabilizar-se pela prescriqao, execute e avaliaqao da atencao de enfermagem 
ao paciente em TN, seja no ambito hospitalar, ambulatorial ou domiciliar. 

■ Atuar como membro da EMTN no processo de seleqao, padronizaqao, parecer tecnico 
para licita^ao e aquisiqao de equipamentos e materiais utilizados na administracao e 
no controle da TN. 

Cuidados que precedem a instalacao da nutricao enteral e da nutricao parenteral 

De acordo com as legislates vigentes, a passagem da via de acesso nasoenteral e 
procedimento exclusivo de enfermeiros, nao sendo permitido delega-la a tecnicos ou 
auxiliares de enfermagem. 6 

Esse procedimento pode ser realizado com tecnica manual a beira do leito ou por 
metodo endoscopico. 

A medida da sonda deve ser tomada considerando-se da ponta do nariz ao lobulo da 
orelha correspondente a narina escolhida, dirigindo-se ao apendice xifoide do esterno e 
finalmente a cicatriz umbilical. Nao sao recomendadas soluqoes para facilitar a retirada 
do fio-guia da sonda, pelo risco de pneumonia, caso ocorra o mau posicionamento aci- 
dental da sonda. 8 ' 12 

Na NP, o acesso venoso para infusao deve ser estabelecido sob supervisao medica 
ou de enfermeiro, por meio de tecnica padronizada e conforme protocolo previamente 
estabelecido, sendo permitido ao enfermeiro proceder ou assegurar punqao venosa peri- 
ferica, incluindo a inserqao periferica central (PICC). 6 

Cuidados na instalacao da nutricao enteral e nutricao parenteral m26 

No periodo que antecede a instalaqao da NE e da NP, recomenda-se: 

■ Verificar se a dieta enteral sera administrada de forma continua ou intermitente. Na NP, 
verificar se sera por via central ou por via periferica, no caso de bolsas industrializadas. 

■ Verificar a disponibilidade dos materiais e equipamentos acessorios especificos, como 
equipos, seringas, suporte para bolsa da dieta e bombas de infusao e sua calibraqao. 

■ Checar o posicionamento da sonda enteral ou sonda de gastrostomia pelo numero 
de demarcaqao em sua extensao ou comprimento, nas situates em que nao houver 
numerate. Nos cateteres intravenosos, verificar a posiqao da ponta distal pela radio- 
grafia apos sua passagem. 
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■ Conferir os dados no momento do recebimento do frasco da NE/NP, verificando nome 
do paciente, numero do leito, nome/composigao e volume total da solugao, data e ho- 
rario de preparo, velocidade de administragao, nome e numero do Conselho Profis- 
sional do responsavel tecnico pelo processo. No caso de NP, observar a osmolaridade, 
o numero sequencial de controle e as condigoes de temperatura para sua conservagao. 

■ Disponibilizar bombas infusoras para pacientes em uso de NE no sistema contlnuo, 
sondas em locagao pos-pilorica ou de acordo com protocolo institucional, permitin- 
do maior acuracia no tempo e volumes programados. 

■ Verificar se a bomba infusora encontra-se com a memoria “zerada”, considerando to- 
das as informagoes contidas a partir da instalagao do frasco. 

■ Utilizar via exclusiva para administragao da NP e, em caso de necessidade excepcio- 
nal de utilizagao do cateter para administragao de qualquer outra solugao injetavel, 
esta so devera ser feita apos consenso da EMTN. 

■ Administrar a NE/NP em temperatura ambiente, controlando a vazao de acordo com 
a prescrigao medica. 

■ Avaliar se a osmolaridade da formula de NP se encontra compativel com o tipo de 
cateter intravenoso. 

■ Realizar piano educacional ao paciente, ao familiar e/ou cuidador, procurando mini- 
mizar a inseguranga. 

Cuidados durante a administracao da nutricao enteral e da nutricao parenteral 8 ' 1126 

Sao medidas necessarias para o cuidado/monitoramento dos acessos e dos dispositi- 

vos acessorios: 

■ Avaliar sistematicamente a posigao da sonda/cateter em todas as situagoes em que 
houver manipulagao do dispositivo, como durante a irrigagao, a instalagao da NE/ 
NP, entre outros. 

■ Avaliar, frequentemente, o local de fixagao da sonda/cateter, observando sinais como 
hiperemia, lesao ou extravasamento da solugao e realizar troca periodica da fixagao, 
conforme protocolo institucional. 

■ Designar uma via exclusiva para administragao da NP, se houver utilizagao de um 
cateter de multiplo lumen. 

■ Realizar a irrigagao da sonda enteral em intervalos de 6 horas no sistema continuo ou 
antes e apos a administragao da dieta, na forma intermitente. No caso da NP, a irri¬ 
gagao deve ocorrer nos intervalos da troca da bolsa, com solugao fisiologica a 0,9%, 
conforme protocolo institucional, e o volume para irrigagao do cateter deve ser igual 
ao dobro do volume de preenchimento do cateter. 

■ Realizar troca dos materiais acessorios, como os equipos a cada novo frasco ou no 
vencimento da dieta enteral, conforme protocolo institucional. 

■ Promover troca de curativo peri-sonda de gastrostomia com gaze esteril e solugao 
fisiologica a 0,9% diariamente e sempre que necessario. 

■ Monitorar as vias de administragao da sonda de gastrostomia. Nas situagoes em que 
a sonda de gastrostomia apresentar balonete ( cuff) em uma das vias, este nao devera 
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ser manipulado. Essa via geralmente possui uma coloraqao diferenciada, sem tampa, 
semelhante a uma sonda de Foley. A manipulaqao indevida podera provocar rom- 
pimento do balonete, com tracionamento e extravasamento da dieta fora da camara 
gastrica, com risco de peritonite. 

■ Monitorar sinais de granuloma (hipergranulaqao), que ocorre quando ha uma ex- 
tensa resposta inflamatoria em virtude da propria sonda, seu movimento ou grande 
quantidade de secreqao local. Nesse caso, recomenda-se manter a pele limpa e seca 
ao redor da gastrostomia, utilizando placas de proteqao, e acionar o enfermeiro da 
EMTN. 

■ Promover troca de curativo oclusivo para cateteres intravenosos nao tunelizados, com 
almofada de gaze fixada por adesivo hipoalergenico ou filme transparente semi-im- 
permeavel - utilizar soluqao fisiologica a 0,9% para remoqao de residuos de sangue e 
antisseptico. Trocar o curativo sempre que houver necessidade, na vigencia de umi- 
dade ou sujidade; no caso de curativos com pelicula transparente, a troca deve ser 
realizada a cada 5 a 7 dias e, naqueles ocluidos com gaze, a cada 48 horas ou de acordo 
com o protocolo institucional. 

Sao medidas necessarias para o monitoramento adequado do paciente: 

■ Monitorar e avaliar diariamente as conduces gerais da pele (turgor, ressecamento), 
queda de cabelo, debito urinario e eliminaqao intestinal. 

■ Realizar monitoramento e registro de dados, como infusao da NE/NP, controle de 
peso corporeo e balanqo hidrico. Em muitas instituicoes hospitalares, os controles de 
balanqo hidrico podem variar a cada 2 horas, como, por exemplo, nas unidades de 
terapia intensiva, e a cada 6 horas nos setores menos criticos; o enfermeiro deve ve- 
rificar diariamente o volume total infundido de acordo com o volume total prescrito 
da soluqao. 

■ Instituir rotina de verificaqao de peso corporeo preferencialmente a cada 24 a 48 ho¬ 
ras, quando se tratar de inicio da terapia ou em crianqas desnutridas ou com alto risco 
de desnutriqao. 

■ Acompanhar sistematicamente a data de passagem da sonda/cateter e a troca dos ma¬ 
terial acessorios no intuito de manter o controle de permanencia, minimizando os 
riscos de infecqao. 

■ Controlar a evoluqao da terapia, observando a tolerancia por meio de controle glice- 
mico, alteraqoes eletroliticas, peso corporeo e realizaqao de exame fisico diario. 

■ Acompanhar a evoluqao do aporte calorico-proteico com as equipes medica e de nu- 
triqao, verificando se o volume prescrito foi administrado em doses plenas e analisan- 
do os motivos pelos quais os volumes recomendados nao foram atingidos. 

PREVENCAO E MANEJO DE COMPLICACOES 

O reconhecimento das possiveis complicaqoes existentes na NE e NP pode tornar 

precoce o atendimento, reduzindo custos e taxas de morbidade e mortalidade. 
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As principals complicates na administracao da dieta enteral podem ser classificadas 
em: gastrointestinais, mecanicas, metabolicas, infecciosas, respiratorias e psicologicas, 27 
conforme a Tabela 1. 


Tabela 1 Complicates da nutricao enteral e intervencoes de enfermagem 

Complicacao 

Causas 

Intervencao de enfermagem 

Mecanicas 

Obstrucao 

Irrigacao inadequada da sonda 

Cumprimento de rotinas para manutencao 

do acesso enteral 

enteral 

da patencia do acesso enteral 



Irrigacao da sonda antes e apos a suspensao 
da administracao da dieta 


Formacao de composto insoluvel 

Recomendacao de substituicao por medica- 


decorrente da interacao droga- 

mentos na apresentacao liquida ou formula 


-nutrientes ou alteracao da estabi- 

magistral, quando possfvel 


lidade da formula enteral 

Irrigacao da sonda entre a administracao 
de medicamentos 


Diluicao inadequada da formula 

Realizacao de movimentos uniformes e 


enteral 

periodicos do frasco a fim de verificar sinais 
de aglutinacao da formula 


Viscosidade elevada da formula 

Verificacao da viscosidade da dieta com o 


enteral 

calibre da sonda enteral. No insucesso da 
desobstrucao, retirar a sonda e repassar nova 
sonda 

Irritacao 

Uso prolongado de sondas de 

Utilizacao de sondas de fino calibre, com- 

nasofarlngea/ 

nasolabial 

grosso calibre constituida de 
material nao compatlvel como 
borracha ou vinil 

postas de materiais biocompativeis, como 
silicone ou poliuretano 


Compressao da sonda enteral na 

Reavaliacao da fixacao da sonda enteral a 


fossa nasal 

fim de evitar compressao nas narinas 

Deslocamento da 

Tosse 

Retirada da sonda e repassagem em outra 

sonda enteral 


narina 


Vomito 

Repassagem de sonda enteral e verificacao 
do posicionamento antes de iniciar a sua 
infusao 


Deslocamento da sonda 
de gastrostomia para o 
intestino delgado 

Certificacao da fixacao da gastrostomia 

Irritacao da pele 

Extravasamento de secrecao 

Utilizacao de curativo adequado de acordo 

e escoriacao ao 

gastrica ou intestinal ao redor do 

com a rotina institucional 

redor da ostomia 

estoma 

Manutencao da fixacao do botao da ostomia 


(continua) 
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Tabela 1 Complicacoes da nutricao enteral e intervencoes de enfermagem (continuacao) 


Complicacao 

Causas 

Intervencao de enfermagem 


Gastrointestinais 

Alto volume 

Esvaziamento gastrico lentificado 

Verificacao de residuo gastrico a cada 6 horas. 

residual gastrico 


Na impossibilidade de verificacao de residuo 
gastrico, monitorar a circunferencia abdominal 
e sinais de distensao abdominal e nauseas 

Posicionamento da porcao distal da sonda 
enteral no ligamento de Treitz 

Utilizacao de infusao continua 

Utilizacao de medicamentos procineticos 


Cabeceira do leito nao elevada 

Manutencao da cabeceira do leito elevada 


pelo menos a 30° durante e apos 

no minimo a 30° durante a infusao da nutri- 


a infusao da TNE 

cao enteral e ate 30 minutos apos a infusao 
intermitente 

Obstipacao 

Diminuicao do peristaltismo 

Utilizacao de dietas ricas em fibras 

Aumento no volume de hidratacao, confor- 
me orientacao da EMTN 


Desidratacao 

Avaliacao do balanco hidrico, suplementando 
quando possivel 

Administracao de agua apos a infusao da 
dieta enteral ou em intervalos programados, 
conforme orientacao da EMTN 

Diarreia 

Uso de medicamentos (p. ex., 

Uso de protocolos de antibioticoterapia 


antibioticos de amplo espectro) 

especificos e monitorizacao diaria 


Solicitacao de avaliacao clinica pelo servico 
de controle de infeccao e epidemiologia 
hospitalar 


Solicitacao de cultura de fezes, conforme 
prescricao medica 


Avaliacao para possivel substituicao de 
antibioticos 

Infusao rapida da nutricao enteral 
in bolus ou intermitente 

Uso de infusao continua por bomba infuso- 
ra, preferencialmente 

Contaminacao microbiana 

Recomendacao de boas praticas de preparo, 
conservacao e administracao da formula 
enteral 


Utilizacao de equipamentos limpos, treina- 
mento da equipe de enfermagem e nutricao 
quanto as tecnicas de assepsia, estocagem 
adequada dos frascos de nutricao enteral 

Infusao de dieta enteral fria 

Administracao da formula enteral em tempe- 


ratura ambiente 


(continua) 
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Tabela 1 Complicacoes da nutricao enteral e intervencoes de enfermagem (continuacao) 

Complicacao 

Causas 

Intervencao de enfermagem 

Infecciosas 

Castroenterocolite 

Lavagem inadequada das maos 

Lavagem adequada das maos antes do 


antes do preparo da formula 
enteral e de sua administracao 

preparo da dieta enteral e da manipulacao 
da formula enteral, observando-se a higiene 
adequada inclusive dos materiais necessa- 
rios para a sua administracao 


Higienizacao inadequada dos 
equipamentos utilizados para o 

Controle adequado da higienizacao dos 
utensflios utilizados para a administracao da 


preparo da formula enteral 

formula enteral, incluindo a area de preparo 

Utilizacao de formulas enterais comerciais 
esterilizadas (quando possivel) ou tecnica 
asseptica durante seu preparo 


Uso prolongado do mesmo siste- 

Troca do sistema de administracao da for- 


ma de administracao da TNE 

mula enteral (equipos, frascos) no maximo 
a cada 24 horas ou de acordo com as 
recomendacoes do fabricante 


Contaminacao da formula enteral 

Infusao de dieta enteral preferencialmente 


por manipulacao excessiva do 
sistema de administracao e uso 
de formulas enterais com sistema 
aberto 

por meio do sistema fechado 


Manipulacao por periodo pro- 

Administracao de dieta enteral num periodo 


longado de formula enteral em 

maximo de 2 horas (considerando-se a 


temperatura ambiente 

forma intermitente) 

Metabolicas 

Hiperglicemia 

Resistencia a insulina (diabetes, 

Administracao de insulina intravenosa, 


trauma, sepse, uso de corticos- 

subcutanea e/ou hipoglicemiantes orais, 


teroides) 

conforme prescricao medica 



Monitorizacao diaria de glicemia capilar, 
conforme recomendacao medica 

Alteracoes das 

Sobrecarga calorica, substratos 

Observacao dos niveis das transaminases 

funcoes hepaticas 

inapropriados e toxinas 

Utilizacao de formulas especializadas 

Respiratorias 

Pneumonia aspi- 

Posicionamento inadequado 

Avaliacao do posicionamento inicial da 

rativa 

da sonda 

sonda pela verificacao da tira de fixacao da 
sonda, aspiracao do residuo gastrico e pela 
radiografia abdominal 


Posicionamento inapropriado 

Manutencao do decubito elevado (30°) ou 


do paciente 

da posicao sentada 



Realizacao da aspiracao do residuo gastrico 
antes de infundir cada dieta ou a cada 6 
horas em pacientes adultos, de acordo com 
a rotina institucional 


(continua) 
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Tabela 1 Complicacoes da nutricao enteral e intervencoes de enfermagem (continuacao) 

Complicacao 

Causas 

Intervencao de enfermagem 

Respiratorias (continuacao) 

Pneumonia aspi- 

Deslocamento da sonda enteral 

Verificacao da localizacao da sonda enteral 

rativa 

com migracao para o esofago 

antes de iniciar a administracao da dieta en¬ 
teral e de medicamentos. Caso necessario, 
retirar a sonda enteral e repassa-la 


Obstrucao do esofago por sonda 

Utilizacao de sondas de calibre menor para 


enteral de grosso calibre 

prevenir o comprometimento do esflncter 
esofagico inferior 


Refluxo gastroesofagico, diminui- 

Quando possivel, realizar a infusao da dieta 


cao do reflexo de tosse 

enteral na porcao duodenal ou jejunal 


Regurgitacao do conteudo gastri- 

Monitorizacao do resfduo gastrico, conforme 


co (frequentemente ocorrendo 

rotina institucional 


com o esvaziamento gastrico 
lentificado) 

Uso de sonda nasogastrica para drenagem 
ou sonda nasogastrojejunal, nas situacoes 
em que houver opcao por alimentacao pos- 
-pilorica e drenagem gastrica 

Psicologicas 

Depressao, an- 

Falta de alimentacao oral 

Orientacao ao paciente e seus familiares 

siedade, depen- 


sobre a importancia da terapia nutricional 

dencia 

Horarios fixos da administracao 

Elaboracao de piano de apoio sistematizado 

Pouca cooperacao 
com o tratamento 

Recusa das dietas 
enterais 

da dieta 

com o servico de psicologia, procurando 
alinhar todas as etapas da terapia 


Apesar da Portaria n. 272 do Ministerio da Saude discorrer sobre as boas praticas de 
prescriqao, preparo e administraqao da NP, essa soluqao necessita de amplo monitora- 
mento, pois nao e isenta de complicaqoes, que podem ser classificadas em mecanicas, 
infecciosas e metabolicas 8,11,26 (ver Tabela 2). 

RECOMENDACOES PARA UMA PRATICA SEGURA NA TERAPIA 
NUTRICIONAL 

Para a administracao efetiva da TN, deve-se utilizar um conjunto de aqoes que pro- 
curem minimizar riscos e eventos adversos, garantindo seguranqa aos professionals da 
equipe de enfermagem e qualidade no cuidado aos pacientes. 

As principals recomendaqoes para o gerenciamento da TN seguem as Diretrizes Bra- 
sileiras em Terapia Nutricional (Diten) e a Aspen, conforme apresentadas a seguir. 11,28 ' 31 
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Tabela 2 Principals complicacoes da nutricao parenteral e intervencoes de enfermagem 

Complicacao 

Causas 

Intervencao de enfermagem 

Mecanicas 

Pneumotorax 

Perfuracao da veia acometendo a 

Monitoramento das alteracoes do padrao 


regiao pleural, formando colecoes de 
ar ou sangue 

respiratorio 


Sinais de alteracoes do padrao 
respiratorio com dispneia, tosse e dor 
toracica as inspiracoes 

Acompanhamento rigoroso do risco para 
instabilidade hemodinamica 


Ocorrencia em cerca de 5% das pun- 

Posicionamento adequado do paciente 


coes em veia subclavia 

durante o procedimento 



Nao instalar bolsa de NP antes da reali- 
zacao de radiografia toracica e verificacao 
do posicionamento correto do cateter 
Ausculta quanto a presenca de murmu- 
rios vesiculares 



Radiografia toracica imediata 



Drenagem pleural no 5° ou 6° espaco 
intercostal da linha axilar media 

Hemotorax 

Perfuracao de grandes vasos e lesao 

Monitoramento das alteracoes do padrao 


de paredes vasculares 

respiratorio para evitar formacao de he¬ 
matoma e promover hemostasia 

Radiografia toracica 



Compressao prolongada no local 

Curativo compressivo no local da puncao 
Atencao quanto ao risco de grande he¬ 
motorax (dispneia, hipotensao e choque) 

Trombose 

Frequentemente precipitada por intro- 

Uso de cateteres de calibre menor e 

venosa 

ducao insuficiente de cateter que nao 
atingiu a veia cava superior. As causas 
podem tambem ser relacionadas a 
cateteres mais calibrosos, cateteres 
constituidos de materials trombogeni- 
cos e tempo de permanencia 

antitrombogenicos 


Sinais de cianose acompanhada de 

Manejo adequado de cateteres de acordo 


edema e enrijecimento ao longo do 

com a osmolaridade da solucao 


acesso intravenoso 

Correcao da tecnica de insercao imedia- 



tamente 



Avaliacao do uso de terapia anticoagu- 
lante para cateter de longa permanencia 


(continua) 
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Tabela 2 Principals complicacoes da nutricao parenteral e intervencoes de enfermagem (con- 
tinuacao ) 

Complicacao Causas Intervencao de enfermagem 

Mecanicas (continuacao) 

Deslocamento Tracionamento do cateter, tendo como Fixacao correta do cateter 

do cateter causa principal sua fixacao inadequada Monitoramento do numero na extensao 

do cateter 


Entupimento do 
cateter 


Extravasamento 
de NP 


Sinais de extravasamento, como dor, 
edema, calor, rubor e hiperemia no 
subcutaneo 


Trombo, precipitacao de lipi'dios ou 
minerals no cateter, calibre fino ou do¬ 
bra do cateter, hipercoagulabilidade do 
paciente e baixa infusao da solucao. 

A ausencia de protocolos assistenciais 
para manutencao da perviedade tam- 
bem pode contribuir para a ocorrencia 


Relacionadas a problemas no proprio 
cateter, como microfuro ou tracio¬ 
namento da agulha de puncao do 
cateter, permitindo que a solucao 
extravase para o subcutaneo 


Sinais de extravasamento, como dor, 
edema, calor, rubor e hiperemia 


Curativos semipermeaveis e transparentes 
Educacao permanente de todos os profis- 
sionais da area multiprofissional envolvi- 
dos no cuidado 
Substituicao do cateter 
Revisao da tecnica de puncao e sutura 
Verificar se nao ha dobra do cateter por 
meio de radiografia 

Uso da via exclusiva para administracao 
da NP 

Manter cateter heparinizado, conforme 
rotina institucional 

Lavar o cateter com solucao fisiologica 
em intervalos predeterminados. No caso 
da NP, irrigar o cateter entre as trocas das 
bolsas 

Selecao de materiais menos tromboge- 
nicos antes de proceder a introducao do 
cateter 

Uso de bombas infusoras para todas as 
solucoes de NP 

Avaliar a possibilidade de troca do acesso 
e providenciar novo dispositivo, se todas 
as possfveis causas tiverem sido verificadas 
Nao aplicar pressao no cateter obstruido 
Avaliacao de sinais de dor, calor e rubor e 
edema local 

Verificacao do sistema, observando refluxo 
de sangue, antes de qualquer infusao 
Orientacao do paciente e famflia quanto 
aos sinais de dor, calor e rubor local 
Avaliar a possibilidade de troca do 
acesso e providenciar novo dispositivo, 
se todas as possiveis causas tiverem sido 
verificadas 


(continue!) 
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Tabela 2 Principals complicacies da nutricao parenteral e intervencoes de enfermagem (con- 
tinuacao) 

Complicacao 

Causas 

Intervencao de enfermagem 

Infecciosas 

Infeccao do 

cateter 

Relacionadas ao sftio de insercao 
do cateter 

Observacao diaria do sftio de insercao e 
regiao ao redor, identificando sinais flogls¬ 
ticos, cormo hiperemia, dor ou descon- 
forto, calor, presenca de exsudato e suas 
caracterlsticas 


Sinais de dor, enrijecimento na inser¬ 
cao do cateter e presenca de secrecao 

Lavagem das maos em todas as situacoes 
em que houver manipulacao do cateter 


purulenta 

Avaliacao do servico de controle de infec¬ 
cao hospitalar seguindo as norrmas insti- 
tucionais. Na pratica cllnica, verifica-se a 
recomendacao para retirada do cateter e 
antibioticoterapia de acordo com o agente 
detectado apos as coletas de cultura 


Infeccao do tunel 

Monitoramento da presenca de hiperemia 
com sensibilidade ao toque ou manipula¬ 
cao e endurecimento ao longo do cateter 



Avaliacao do servico de controle de infec¬ 
cao hospitalar seguindo as normas insti- 
tucionais. Na pratica cllnica, verifica-se a 
recomendacao para retirada do cateter e 
antibioticoterapia de acordo com o agente 
detectado apos as coletas de cultura 


Relacionadas a bacteremia 

Observacao diaria do sftio de insercao e 
regiao ao redor, identificando sinais flogls¬ 
ticos, como hiperemia, dor ou descon- 
forto, calor, presenca de exsudato e suas 
caracterlsticas 


Sinais floglsticos na insercao do cate¬ 
ter, tremores, calafrios, febre, nauseas 

Lavagem das maos em todas as situacoes 
em que houver manipulacao do cateter 


e vomitos 

Obtencao de culturas do cateter e veia 
periferica e introducao de antibiotico¬ 
terapia sistemica. Se as culturas forem 
positivas (central e periferica), o tratamen- 
to com antibiotico devera ser mantido 
durante 10 dias. Se for positivo para 
fungos, o cateter precisara ser retirado 
imediatamente. Essas condutas devem 
ser seguidas de acordo com a normati- 
zacao do servico de controle de infeccao 
hospitalar de cada instituicao 


(continua) 
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Tabela 2 Principals complicacoes da nutricao parenteral e intervencoes de enfermagem (con- 
tinuacao) 

Complicacao 

Causas 

Intervencao de enfermagem 

Infecciosas (continuacao) 

Infeccao do 

cateter 

Infeccao do cateter 

Observacao diaria do sftio de insercao e 
regiao ao redor, identificando sinais flogfs- 
ticos, como hiperemia, dor ou descon- 
forto, calor, presenca de exsudato e suas 
caracteristicas 


Sinais de dor, enrijecimento na inser- 
cao do cateter e presenca de secrecao 
purulenta 

Nota: o diagnostico e confirmado por 
cultura quantitativa ou semiquantita- 
tiva, quando o cateter e retirado ou 
trocado por fio-guia 

Lavagem das maos em todas as situacoes 
em que houver manipulacao do cateter 

Contaminacao 
da formula 

Relacionadas a qualificacao dos 
fabricantes: area de preparo, area de 

Contrato de controle de qualidade do 
fabricante 


arrmazenamento, dispensacao/vali- 
dacao de processos/capacitacao dos 

Visita ao local de fabricacao/preparo das 
formulas, se possfvel 


profissionais envolvidos no preparo 
Ocorrencia em aproximadamente 

4,9% das bolsas de NP 

Suspensao imediata da infusao da 
formula; encaminhamento da formula 
ao fabricante com solicitacao de laudo 
microbiologies 

Metabolicas 

Hiperglicemia 

Relacionadas a resposta ao estresse: 
suspeita de infeccao, trauma, diabetes, 
desnutricao por diminuicao da utilizacao 
tecidual de glicose; pela oferta de solu- 
cao hipertonica e quantidade de glicose 
na bolsa de NP com risco de hiperali- 

Monitoramento dos niveis de glicemia 
capilar por meio de dosagens laboratoriais 
ou dosagens instantaneas com aparelhos 
portateis, com provas digitais espacadas 
a cada 6 horas ou a cada 4 horas, confor- 
me rotina institucional 


mentacao (>25 cal/kg/dia) e uso de 
medicamentos que alterem o metabo- 
lismo da glicose como corticosteroides, 
propofol, ciclosporina, vasopressores 

Limitacao da infusao para 3 mg/kg/min 
nos pacientes graves e 5 mg/kg/dia nos 
pacientes estaveis (taxa limftrofe para 
oxidacao plena pelo organismo) 


Ocorrencia em ate 20% dos pacientes 

Infusao inicial da NP com volumes meno- 
res permitindo a adaptacao do paciente 



Atencao redobrada diante do uso de cor¬ 
ticosteroides ou em caso de diabetes 



Controle de temperatura, acompanha- 
mento de leucograma e observacao de 
possfveis sinais para infeccao 



Prescricao de insulinoterapia, conforme 
protocolo institucional 



Uso de lipfdios como substrata da NP 


(continua) 
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Tabela 2 Principals complicacoes da nutricao parenteral e intervencoes de enfermagem (con- 
tinuacao ) 


Complicacao 

Hipoglicemia 


Causas Intervencao de enfermagem 

Metabolicas (continuacao) 


Pode ser de dois tipos: 

a) Hipoglicemia de rebote, causada 
pela retirada subita de glicose hiper- 
tonica 

b) Hipoglicemia induzida pela insulina 
intravenosa em razao do uso de NP 
com insulina 


Monitoramento dos niveis de glicemia 
capilar por meio de dosagens laboratoriais 
ou dosagens instantaneas com aparelhos 
portateis, com provas digitais espacadas 
a cada 6 horas ou a cada 4 horas, confor- 
me rotina institucional 


Hipercapnia 


Deficiencia de 
acidos graxos 


Suspensao abrupta da oferta de glico¬ 
se hipertonica 

Sinais de cefaleia occipital, sensacao 
de frio, sede, taquicardia, parestesia, 
ansiedade, convulsao e coma 


A hipoglicemia pode surgir preco- 
cemente em 30 minutos ou nas 
primeiras 8 horas depois da suspen¬ 
sao da NP 


Aumento da producao de VC0 2 e do 
quociente respiratorio, com conse- 
quente insuficiencia respiratoria 


Carencia de administracao de lipfdios 
como no caso da NE 2 em 1 
Sinais de pele aspera e descamativa, 
queda de cabelo, dificuldade para 
cicatrizacao de feridas, maior sensibi- 
lidade para infeccoes, hepatomegalia, 
ossos quebradicos e osteoporose, 
eczema de dificil controle e diminui- 
cao da pressao ocular 


Na prevencao da hipoglicemia durante 
desmame da NP continua, reduzir grada- 
tivamente seu volume (p. ex., reduzir a 
infusao em 50% durante 12 horas ou ad- 
ministrar solucao glicosada a 10%, de 50 
a 100 mL, no perlodo de 8 a 12 horas) 
Evitar uso associado de insulina ao frasco 
de NP, pois a oscilacao de citocinas 
pro-inflamatorias em resposta ao ciclo 
hipo-hiperglicemia e deleteria ao prognos- 
tico do paciente 

Administracao in bolus de solucao glicosa¬ 
da, observando-se melhora dos sintomas, 
conforme protocolo institucional 
Evitar administracao de glicose em 
quantidades acima de 3 mg/kg/min nos 
pacientes graves e 5 mg/kg/min, nos 
pacientes estaveis ou infusao total acima 
de 1 kcal/kg/hora 

Correcao dos niveis de glicemia capilar 
Readequacao da oferta calorica, preferin- 
do oferta energetica mista (carboidratos 
e lipfdios) 

Utilizacao da NP incluindo lipfdios em sua 
composicao 

Observacao dos sinais e sintomas da 
deficiencia de acidos graxos 
Administracao de quantidade minima e 
lipfdios de 2 a 4% do total de calorias 
infundidas para adultos e de 1 a 3% do 
total de calorias infundidas para criancas 


(continua) 
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Tabela 2 Principais complicates da nutricao parenteral e intervencoes de enfermagem (con- 

tinuacao) 



Complicacao 

Causas 

Intervencao de enfermagem 

Metabolicas (continuacao) 

Sindrome do 

Desequilibrio de liquidos, eletrolitos 

Avaliacao e correcao das alteracoes eletro- 

roubo celular 

e vitaminas por TN desequilibrada ou 

liticas antes de iniciar a TN 

ou sindrome da 
realimentacao 

excessiva em pacientes desnutridos 
graves ou em jejum prolongado 

Readequacao da prescricao da TN 
Tratamento das principais consequencias 
dessa sindrome, como hipofosfatemia, hi- 
pomagnesemia e hipocalemia; deficiencia 
vitaminica e retencao hidrica 


Ocorrencia nos casos de anorexia ner¬ 
vosa, desnutricao cronica, alcoolismo 
cronico e jejum prolongado 

Gastrointestinais 

Esteatose 

Oferta excessiva de glicose, com 

Monitoramento dos niveis de glicemia 

hepatica 

reducao da oxidacao de acidos graxos 

ca pilar 


e acumulo nos hepatocitos 

Ajuste da relacao carboidratos/lipidios 
Diminuicao da razao caloria/nitrogenio 
para proximo de 100:1 



Observacao das medicacoes e estados 
morbidos com efeito hepatotoxico 

Inicio da nutricao enteral, logo que 
possivel 



Readequacao da prescricao da TN 
Acompanhamento dos niveis de enzimas 
hepaticas 


NE: nutricao enteral; NP: nutricao parenteral; TN: terapia nutricional. 


Dispositivos em terapia nutricional enteral 

■ A escolha do acesso enteral deve ser baseada na condiqao cllnica do paciente, na pre- 
visao do tempo de uso da terapia e na avaliapao dos riscos de complicates. 

■ As sondas naso e oroenterais sao recomendadas por curto periodo, com durapao pre¬ 
vista de ate 3 a 4 semanas. 

■ As sondas nasojejunais deverao ser utilizadas nas situates em que houver intoleran- 
cia gastrica. 

■ As sondas de gastrostomias sao recomendadas quando a TNE esta prevista para ex- 
ceder 3 a 4 semanas e nao ha risco de aspiraqao. Nos casos de risco de aspirapao, sao 
recomendadas jejunostomias. 

■ Para a posipao jejunal, a medida da sonda deve ser definida pela distancia da ponta do 
nariz ao lobulo da orelha ate o apendice xifoide, estendendo-se ate a cicatriz umbilical. 

■ O posicionamento da sonda em posipao gastrica ou jejunal deve ser confirmado por 
radiografia, antes de ser iniciada a administrate da dieta enteral, e documentado em 
prontuario medico. 
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■ As sondas enterais devem ser de poliuretano ou silicone, radiopacas e, preferencial- 
mente, com conexao em Y. As sondas de cloreto de polivinila (PVC) de maior calibre 
nao devem ser utilizadas para a terapia nutricional enteral. 

■ Protocolos devem ser elaborados a fim de prevenir obstrupoes do acesso enteral. 

■ Protocolos devem ser elaborados para prevenir, diagnosticar, auxiliar e monitorar ris- 
cos de infecqao causados por equipamentos e dispositivos utilizados para sua admi- 
nistraqao. 

■ A linha do acesso enteral deve ser acompanhada desde o ponto de origem ate a in- 
serqao. 

■ As sondas devem possuir rotas diferentes da linha de acesso intravenoso, ou seja, 
padronizando direpoes, como, por exemplo, linha intravenosa no sentido superior e 
linha enteral no sentido inferior. 

■ Os conectores para acesso enteral nao devem ser adquiridos se permitirem a conexao 
com luer da linha intravenosa. 

■ Recomenda-se padronizar seringas, que nao devem permitir conexoes nas linhas in- 
travenosas. 

■ O acesso enteral deve ser irrigado antes e apos a administraqao de medicamentos, 
seguindo intervalos de acordo com protocolos institucionais. 

■ O controle do tipo, a locaqao e a marcaqao externa da sonda devem ser documentados 
no prontuario medico e exame de seguimento. 

■ Rotulos ou codigo por cores dos acessos enterais e conectores e educaqao da equipe de 
saude devem fazer parte do processo institucional. 

Dispositivos em terapia nutricional parenteral 

■ Recomenda-se via exclusiva para administraqao da NP e, em caso de necessidade 
excepcional da utilizaqao do cateter para administraqao de qualquer outra soluqao 
injetavel, devera ser feita apos consenso com a EMTN. 

■ A subclavia e a via preferivel de acesso venoso central. O procedimento de inserqao 
deve ser realizado por medico treinado. 

■ Se for utilizado um cateter de multiplo lumen, uma via devera ser designada exclusi- 
vamente para administraqao da NP. 

■ A osmolaridade da formula de nutriqao parenteral devera ser compativel com o tipo 
de cateter intravenoso. 

■ Apos a inserqao do cateter central, e recomendada a radiografia de torax para verifi- 
caqao da posiqao das pontas. 

■ Sempre que possivel, e recomendada a passagem do cateter central sob fluoroscopia 
ou guiada por ultrassonografia. 

■ Para reduzir as complicates relacionadas a infecqao, recomenda-se que a passagem 
dos cateteres para uso em TNP seja realizada por pessoal treinado, em ambiente ci- 
rurgico e com rigor asseptico (uso de gorro, mascara, luvas, avental e campos este- 
reis), denominado de “barreira maxima”. 
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■ O alcool isopropil a 70%, o polivinilpirrolidona iodo (PVPI) a 10% e o gliconato de 
clorexidina a 2% sao as soluqoes antissepticas recomendadas para uso na passagem 
do cateter. 

■ O PVPI a 10% e recomendado no caso de alergia a clorexidina. 

■ O curativo dos cateteres deve ser oclusivo com almofada de gaze, fixada com adesivo 
hipoalergenico ou dime transparente semi-impermeavel. 

■ A troca do curativo dos cateteres deve ser realizada a cada 48 horas, ou com maior 
frequencia, se necessario. Em caso de uso de dime transparente, a troca pode ocorrer 
a cada 5 a 7 dias. 

■ Para manutencao de cateter de longa permanencia temporariamente sem uso, pode 
ser usada uma soluqao com baixa dose de anticoagulante. 

■ O uso de antimicrobiano no cateter venoso central pode auxiliar na diminuiqao do 
risco de infecqoes. 

■ Protocolos devem ser elaborados para prevenir, diagnosticar, auxiliar e monitorar ris- 
cos de infecqao provocados por equipamentos e dispositivos utilizados para a admi- 
nistraqao de NP. 

■ Usar bombas infusoras especidcas para NP. 

■ A linha do cateter deve ser acompanhada desde o ponto de origem ate a inserqao. 

■ Recomendar, sempre que possivel, a passagem do cateter central sob duoroscopia ou 
guiada por ultrassonograda. 

■ Os cateteres devem possuir rotas diferentes da linha de acesso enteral, ou seja, padro- 
nizando direqoes, como, por exemplo, linha intravenosa no sentido superior (sen- 
tido da cabeqa do paciente) e linha enteral no sentido inferior (sentido dos pes do 
paciente). 

Recomendacoes comuns para nutricao enteral e parenteral 825 26 

■ Nao adicionar medicamentos ao frasco da NE ou NP. A adiqao dessas soluqoes pode 
acarretar incompatibilidade droga-nutriente, potencializando riscos de contamina- 
qao da bolsa e ate mesmo formaqao de trombo, como nos casos de NP. Se houver 
necessidade de uso concomitante de soluqoes, como vitaminas ou oligoelementos na 
NP, elas deverao ser preparadas a parte e administradas em outro acesso intravenoso 
ou em outra via. 

■ Promover limpeza e desinfecqao periodica das bombas infusoras, conforme norma 
institucional, seguindo as recomendacoes do servipo de controle de infecpao hospi- 
talar. Na pratica clinica, muitas instituicoes utilizam alcool a 70% com desinfecqao 
recomendada uma vez a cada plantao de 6 horas. 

■ Verificar as condiqoes de limpeza e funcionamento das bombas infusoras antes do 
inicio da sua utilizaqao. 

■ Registrar as operates de limpeza, desinfecqao, calibraqao e manutenqao das bombas 
infusoras. 

■ Manter a bolsa e o equipo da NP distantes de fontes geradoras de calor. 
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■ Exigir do fornecedor documento comprobatorio do controle de qualidade da bolsa 
de NP. 

■ Promover educaqao permanente a todos os membros envolvidos, sejam da equipe 
medica, de enfermagem, de farmacia ou de nutriqao. 

■ Estabelecer fluxo de monitoramento que envolva a avaliaqao da prescriqao medica 
pelo farmaceutico e pelo enfermeiro e do tempo de entrega e disponibilizaqao da so- 
luqao ao enfermeiro para a administraqao final. Atualmente, em algumas institui^oes 
hospitalares, a instalapao da bolsa de NP e realizada por dois enfermeiros, permitindo 
dupla checagem com anotaqao de data e hora da instalaqao/data e horario da valida- 
de/aspectos da bolsa. 31 

■ Estabelecer gerenciamento de riscos por meio da implantaqao de indicadores de qua¬ 
lidade, acompanhamento e controle de perda de acesso intravenoso, volume de admi- 
nistraqao em tempo programado e taxa de permanencia de acesso intravenoso. 

■ Nao administrar a NP na pres erupt de alguma anormalidade no aspecto da soluqao. 
Nesse caso, o farmaceutico responsavel por sua preparaqao deve ser contatado e a bol¬ 
sa devolvida ao setor de farmacia; o enfermeiro deve anotar a ocorrencia em impresso 
proprio da instituiqao. 

CONSIDERACOES FINAIS 

O impacto negativo da desnutricao e considerado um dos problemas mais graves na 
area da saude pelo aumento das taxas de morbidade e mortalidade, do tempo de interna- 
qao e dos custos hospitalares. 

Em virtude da condiqao clinica desfavoravel e do catabolismo acentuado, o paciente 
critico requer um atendimento de alta complexidade por equipe multiprofissional espe- 
cializada. 

O acompanhamento efetivo da aceitaqao e tolerancia alimentar pode auxiliar na oti- 
mizaqao do aporte proteico-calorico desejado e, dessa forma, minimizar as consequen- 
cias negativas da desnutricao hospitalar. 

O suporte e a manutenqao nutricional constituem uma estrategia essencial do enfer¬ 
meiro a fim de detectar os riscos da ma nutriqao, minimizar complicaqoes, garantir qua¬ 
lidade no cuidado e seguranpa nos processos assistenciais, alem de auxiliar na reduqao do 
tempo de internaqao hospitalar. 
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Capitulo 39 

Gastroparesia, constipacao 
e diarreia 

Fabiana Ciccioli 


GASTROPARESIA E AUMENTO DO VOLUME RESIDUAL GASTRICO 

Muitos pacientes criticos apresentam baixa tolerancia a nutriqao enteral (NE) precoce 
em decorrencia de uma motilidade gastrica deteriorada (gastroparesia), a qual produz 
um esvaziamento gastrico retardado e aumento do volume gastrico. A elevaqao do vo¬ 
lume residual gastrico (VRG) resultante aumenta o risco de refluxo gastroesofagico e de 
pneumonia associada a via aerea artificial. Trata-se de um problema frequente e de dificil 
manejo nas UTI, com uma incidencia registrada de ate 50-60% em pacientes criticos sob 
ventilaqao mecanica. 1 

Varios fatores implicaram a deterioraqao da motilidade gastrointestinal nos pacientes 
criticos. Os mais importantes sao a ventilaqao mecanica, o uso de opioides, catecola- 
minas, a presenqa de lesao cerebral, sepse, hiperglicemia, posiqao supina, entre outros. 2 
Contudo, existem aspectos ainda nao definidos em relaqao a seus criterios diagnosticos 
e a seu manejo. 3,4 

Na cabeceira do paciente, a pratica mais frequente e medir o VRG aspirado, a cada 4 
ou 6 horas, como indicador de tolerancia a NE, especialmente nos primeiros dias em que 
o paciente recebe NE por via gastrica. No entanto, essa pratica e altamente controversa, 
uma vez que existem poucos dados na literatura a respeito de sua eficacia. 3 ' 5 

O valor de corte que pode indicar um risco aumentado de aspiraqao e assim a neces- 
sidade de interromper a alimentaqao enteral nao foi determinado, e os valores de corte 
usados em diversos estudos variaram entre 50 e 500 mL. 5 

Se o VRG deve ser descartado ou reintroduzido ainda e algo controverso. Alguns reco- 
mendam reintroduzi-lo no estomago quando os valores de VRG sao menores que 500 mL 
(ate 250 mL por controle) para procurar um manejo do conteudo gastrico mais fisiologico 
sem aumentar o risco de complicates potenciais graves, mas a evidencia nao e conclusiva. 6,7 

Aspectos especificos da tecnica podem alterar o VRG obtido. O tamanho da seringa 
e o material do tubo afetam a capacidade de obte-lo. A localizaqao da ponta da sonda de 
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alimenta^ao no trato gastrointestinal afeta o VRG obtido. Essas descobertas indicam que 
a pratica de monitoraqao do VRG e altamente variavel e nao padronizada. 

Ha varios trabalhos cientificos que demonstram que o aumento ou a diminuiqao do 
valor de corte do VRG nao tem efeito na aspiraqao ou no refluxo gastroesofagico. E dimi- 
nuir o valor de corte para o VRG simplesmente tera eficacia em pacientes que recebem 
menos calorias totais, o que paradoxalmente pode aumentar as taxas de pneumonia. 810 

Existe pouca evidencia na literatura que demonstre uma correlate* entre VRG alto e 
pneumonia. Foi observado que os episodios de vomitos raramente estiveram associados a 
um aumento dos valores de VRG. Um VRG elevado nem sempre e sinal de intolerancia a for¬ 
mula enteral e um baixo VRG nem sempre e uma prova de que nao existe risco de aspira^ao. 11 

A monitoraqao do VRG leva a desnecessarias interrupqoes da NE, as quais ocasionam 
a subalimentaqao, uma condiqao associada ao aumento das taxas de complicates mus- 
culares, respiratorias e infecciosas. Portanto, suspender a NE quando os valores de VRG 
alcanqam um valor de corte arbitrario nao e uma aqao justificada pela evidencia cienti- 
fica, aumentando o trabalho de enfermagem, e nao diminuindo o risco de pneumonia 
associada a ventilaqao (PAV). 

A Sociedade Norte-Americana de Nutriqao Parenteral e Enteral (Aspen), em seus 
guias de suporte nutricional de 2009 em pacientes criticos, faz referenda a essa pratica e 
menciona que a reiterada presenpa de alto VRG deve ser razao suficiente para mudar e 
administrar a nutricao no intestino delgado (a definite* de alto VRG pode variar de um 
hospital a outro, conforme tenha sido determinado pelo protocolo institucional indivi¬ 
dual) (recomendaqao grau E). E sobre a monitoraqao da NE, diz que nao deve se deter 
automaticamente a NE com VRG <500 mL na ausencia de outros sinais de intolerancia 
gastrointestinal (recomendaqao grau B). 10 

A posiqao tomada pela Aspen foi baseada no estudo REGANE, no qual foi analisado 
um valor de corte de VRG de 500 mL versus 200 mL. E se observou que a frequencia 
das complicates gastrointestinais e PAV foi semelhante nos dois grupos. Poulard et al. 16 
estudaram as consequencias de nao monitorar o VRG, e os pacientes sem monitoraqao 
do VRG receberam maior volume de alimento sem experimentar aumento nas taxas de 
vomito e PAV. Recentemente, Reignier et al. publicaram que em adultos em ventilate* 
mecanica que recebem NE nao existem diferenqas em episodios de PAV se o VRG e mo- 
nitorizado rotineiramente ou se nao e monitorizado. 16 

CONSTIPACAO 

A disfuncao motora do intestino grosso e frequente em pacientes graves. No melhor 
dos casos, a recuperaqao dessa funcao motora nao acontece ate os 7-10 dias posteriores 
a admissao. Por isso, nao se espera que os pacientes mostrem um padrao normal de eva- 
cuaqao durante a primeira semana de internaqao e tambem nao se espera que recuperem 
o padrao “normal” enquanto persistir a situaqao grave. 12 

Nao existe uma definiqao uniformemente aceita para a constipate nos pacientes cri¬ 
ticos. Em razao disso, a frequencia real dessa complicate e desconhecida e se encontra, 
sem duvida, relacionada a propria definite. Uma definite aplicavel na pratica clinica e 
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a de considerar constipa^ao quando o paciente nao tiver evacuado em um periodo de 3 
dias consecutivos. 13 

A constipaqao e provavelmente a complicate gastrointestinal mais frequente e que 
menos atenqao recebe em pacientes internados na UTI. Os pacientes criticos podem se 
constipar por varias razoes, incluindo imobilidade, hipotensao, tratamento com vaso- 
pressores e opiaceos. Recentemente, alguns autores verificaram que a constipaqao parece 
estar relacionada com o nivel de gravidade, de modo que os pacientes criticos em estado 
grave ficam sem evacuar durante um tempo mais prolongado do que aqueles que exibem 
menor nivel de gravidade. 11 

Na avaliaqao dos pacientes com constipaqao, devem ser seguidas as recomendaqoes 
habituais (avaliaqao clinica do abdome, toque retal, exploracoes radiologicas), mas con- 
siderando algumas caracteristicas especiais. Nesses pacientes foi percebido um padrao 
especifico de acumulo de restos fecais no colon ascendente e transverso, de modo que os 
achados exploratorios (toque retal) podem ser negativos em pacientes que estao ha muito 
tempo sem evacuar. Alem disso, a impactaqao fecal pode dar lugar a “diarreia aquosa”, 
por irritaqao da mucosa do colon, o que complica o diagnostico de prisao de ventre. 12 

Na prevenqao da constipaqao, o papel da libra dietetica e importante em pacientes que 
recebem NE de maneira prolongada. Nesses casos, a fibra dietetica insoluvel melhora o 
comportamento do transito intestinal, aumentando o bolo fecal e diminuindo a necessi- 
dade de laxantes. Em pacientes criticos nao foi investigado de maneira controlada o papel 
da fibra dietetica na prevenqao ou no tratamento da prisao de ventre associada a NE. 

Varias medidas podem ser tomadas para tratar a motilidade gastrointestinal deterio- 
rada e melhorar a alimentaqao enteral nos pacientes criticos. Essas medidas incluem a 
otimizaqao da entrada de fluidos, a correqao dos disturbios eletroliticos e evitar ou mini- 
mizar o uso de medicamentos que retardam a motilidade gastrointestinal. 10 

O rapido comeqo da NE esta associado a um retorno precoce da funqao intestinal. A 
NE e a que melhor preserva a estrutura e a funqao da mucosa intestinal. 

Se o paciente nao tiver evacuado nos primeiros 3 dias de internaqao na unidade de 
terapia intensiva (UTI), pode-se provar com alguma medida terapeutica. A utilizaqao de 
enemas de limpeza ou o uso de laxantes como tratamento dessa complicate e habitual. 
No tratamento farmacologico, contudo, parece ser preferivel a indicaqao de agentes de 
latencia media que aumentam o bolo fecal e agem de preferencia no colon, em vez de 
recorrer a medicares aceleradoras do transito intestinal. 

As consequencias da prisao de ventre nao sao conhecidas, mas existem dados para 
acreditar que ela pode ter efeitos negativos sobre a mucosa do colon, a tolerancia a NE e 
a evoluqao dos pacientes. A falta de uma eliminaqao fecal adequada pode dar origem a 
um supercrescimento bacteriano e favorecer a translocate intestinal e as complicates 
infecciosas nos pacientes. Isso pode ser especialmente importante quando se utiliza a 
descontaminaqao digestiva, uma vez que a ausencia de evacuaqao pode anular o efeito 
perseguido (eliminate de flora patogenica intraluminal) e contribuir para o desenvolvi- 
mento de complicates infecciosas secundarias. Alem disso, a constipate foi associada 
a dificuldades na desconexao da ventilate mecanica, tempo de internaqao prolongado, 
surgimento de delirium e aumento da mortalidade na UTI. 13 ’ 14 
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ILEO 

O ileo paralitico e a falha da fungao peristaltica normal do intestino na ausencia de 
obstrugao mecanica. E especialmente prevalente em pacientes que tiveram choque ou 
sepse, talvez por causa da diminuigao do fluxo sanguineo mesenterico. Os pacientes com 
insuficiencia respiratoria tambem estao numa situagao de risco de desenvolver lleo pa¬ 
ralitico por uma diminuigao da distribuigao de oxigenio no intestino. Alem disso, o lleo 
paralitico pode ser um sinal precoce de uma infecgao intra-abdominal nao reconhecida. 
Nos pacientes criticos, essa condigao acarreta varias consequencias serias. Em primeiro 
lugar, a incapacidade de tolerar a nutrigao enteral ou oral. Em segundo lugar, a distensao 
abdominal resultante pode alterar de forma significativa a fungao pulmonar. Em terceiro, 
grandes volumes de liquido podem ser sequestrados na luz intestinal, causando hipovole- 
mia e alteragoes eletroliticas. Por fim, a sindrome de Ogilvie pode provocar a perfuragao 
do colon, e esta e uma complicagao catastrofica. 15 

O diagnostico do ileo paralitico e evidente quando ocorrem distensao abdominal, 
nauseas e vomitos em pacientes cirurgicos ou com patologia grave subjacente. Os ruidos 
intestinais sao hipoativos ou nulos. As radiografias de abdome revelam distensao dos in- 
testinos delgado e grosso. As vezes pode ser dificil diferenciar um ileo paralitico de uma 
obstrugao intestinal mecanica. A tomografia computadorizada (TC) pode ser muito util 
na diferenciagao. Quanto mais distendido o intestino estiver, menos eficaz e o peristaltis- 
mo e mais prolongada a disfungao intestinal. Ate certo ponto, o ileo paralitico pode ser 
prevenido ou diminuido com um suporte hemodinamico ideal. Devem ser corrigidas as 
alteragoes dos eletrolitos caso estejam presentes. A interrupgao precoce da ingestao oral 
de liquidos e alimentos e a iniciagao de aspiragao nasogastrica tem grande importancia. 16 

DIARREIA 

A definigao de diarreia e controversa, ja que esta baseada na frequencia de evacua- 
goes, consistencia, volume etc. Sua incidencia varia entre 5 e 63%. Em geral, a diarreia e 
definida como pelo menos 3-4 evacuagoes liquidas por dia em pacientes adultos. 17 

A diarreia nao e uma complicagao benigna no paciente critico, ja que causa uma serie 
de transtornos que incluem: perda de agua, eletrolitos e nutrientes que muitas vezes sao 
dificeis de medir (p. ex., zinco e selenio); descontinuidade ou redugao da NE; abrasao 
da pele perineal e de areas contiguas, o que pode acarretar na infecgao dela e, eventual- 
mente, na infecgao de feridas cirurgicas ou queimaduras proximas; desconforto para o 
paciente consciente; e, por fim, aumento do tempo de trabalho de enfermagem, o que, 
junto a necessidade do processamento do material de cama contaminado, determina um 
aumento significativo do custo de atendimento ao paciente. 18 

Patogenese e fatores de risco 

Dentro das causas da diarreia, foi envolvida uma extensa serie de condigoes: cirurgia 
invasiva; utilizagao de agentes antimicrobianos de amplo espectro por via intravenosa ou 
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oral; nutriqao enteral; modificadores de acidez gastrica; desnutricao; sepse; falha intesti¬ 
nal; obstruqao mecanica por bolo fecal etc. 19 

A diarreia pode se classificar em nao infecciosa ou infecciosa. Entre as causas nao 
infecciosas, destacam-se aquelas relacionadas a diferentes medicamentos, ou o emprego 
de antimicrobianos e antifungicos, a NE, a desnutricao, e outras como o bolo fecal, a 
isquemia intestinal, a peritonite e a sepse intra-abdominal. E frequente a coexistencia de 
varios desses fatores, sendo dificil determinar sua verdadeira causalidade. 20 

A diarreia tambem pode ser classificada como osmotica, a qual e causada por subs- 
tancias osmoticamente ativas no intestino (p. ex., sorbitol, lactulose, magnesio, fosfatos 
ou formula de nutricao enteral hiperosmolar), ou secretora, a qual e causada por um 
desequilibrio entre a absorqao e a secreqao de eletrolitos com uma secreqao liquida de 
agua no lumen intestinal (p. ex., causada por enterotoxinas, acidos biliares, acidos graxos, 
hipersecreqao gastrica ou disturbios da motilidade intestinal). 21 

A diarreia nem sempre esta relacionada a NE, mas se associa a doenqa de base, com 
suas complicaqoes, como a isquemia ou a hipoperfusao intestinal, a falha intestinal como 
expressao da falha multiorganica, a irritaqao peritoneal, a infecqao intestinal e outros. 
A diarreia poderia ser uma manifestaqao da sepse, sinalizando a falha intestinal no con- 
texto da falha multiorganica por sepse (Quadro 1). 

O papel da NE como possivel causa de diarreia deve ser avaliado depois que outras 
causas mais comuns tiverem sido descartadas. A presenqa de diarreia durante a NE pode 
ser explicada pela composiqao da formula enteral e pelas caracteristicas da administra- 
qao, incluindo o local e o modo da infusao. Tambem pode ser explicada por uma infecqao 
enteropatogenica ou secreqao colonica de agua. 22 


Quadro 1 Algumas patologias que podem ser a causa da diarreia em pacientes com nutricao 
enteral 

Isquemia intestinal 
Hipoperfusao intestinal 

■ Por situacoes de baixo debito cardlaco 

■ Por drogas vasoativas 
Obstrucao intestinal incompleta 
Impactacao fecal 

Repouso intestinal prolongado 

Desnutricao severa 

Hipoalbuminemia 

Alteracoes da motilidade intestinal 

Ma absorcao 

■ Por patologia da mucosa digestiva 

■ Por alteracoes na secrecao biliar 

■ Por alteracoes na secrecao pancreatica 
Insuficiencia respiratoria aguda 
Ventilacao mecanica 

Falencia multipla de orgaos 
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A NE em comparapao com a parenteral pode reduzir a incidencia de diarreia por uma 
melhor preservapao da estrutura e da funpao da mucosa gastrointestinal. Mesmo em caso 
de comprometimento circulatorio, a NE precoce parece ser mais util do que prejudicial. 13 

A NE e a causa direta da diarreia se for implementada de forma inadequada, por 
exemplo: 

■ Infusao rapida do alimento. 

■ Administrapao de bolos no duodeno ou no jejuno. 

■ Temperatura muito baixa. 

■ Formula hiperosmolar administrada no duodeno ou jejuno. 

■ Dietas contaminadas. 

■ Ausencia de fibra. 

A incidencia de diarreia e semelhante quando se compara a infusao do alimento no 
estomago ou jejuno, mesmo que o numero total de complicapoes gastrointestinais (prin- 
cipalmente elevado residuo gastrico) seja menor no grupo alimentado pelo jejuno. 12 

Em relapao ao modo de administrapao da NE, pode ser manejado por bomba de infusao 
ou por gravidade continua ou intermitente. Esses aspectos tambem afetam a incidencia da 
diarreia. Por exemplo, o uso da bomba de infusao diminui a incidencia de diarreia compara- 
da com a infusao controlada por gravidade. Recomenda-se que a NE do paciente critico seja 
administrada sempre por bomba de infusao para garantir velocidade de infusao constante e 
eliminar a influencia de viscosidade do alimento que obstrui guias e sondas de alimentapao. 14 

Em relapao a composipao da formula enteral, varias caracteristicas se associaram ao 
aumento da incidencia de diarreia, incluindo a quantidade de carboidratos, gorduras, 
alta osmolaridade e contaminapao bacteriana. Presumivelmente, a presenpa de uma alta 
concentrapao de carboidratos nao absorviveis ou intolerancia adquirida a lactose aumen- 
tara a osmolaridade da solupao. A incorporapao de fibras nao absorviveis pode atenuar o 
efeito osmotico dos macronutrientes da alimentapao. 19 

A importancia da diarreia se da pelo fato de que e utilizada como indicador primario 
do sucesso ou fracasso da terapeutica nutricional e de suas potenciais aplicapoes clinicas, 
alem de poder ser usada como marcador de gravidade na evolupao clinica dos pacientes. 

Medicamentos que causam diarreia 

Os antimicrobianos estao frequentemente associados a diarreia pela alterapao da flora 
colonica. Outros medicamentos que sao irritantes conhecidos da mucosa gastrointestinal 
e podem causar diarreia incluem suplementos de eletrolitos orais (p. ex., magnesio, fos- 
fatos) e antiacidos que contenham magnesio. Por causa da constipapao e da diminuipao 
da motilidade gastrica, sao problemas comuns em pacientes criticos. O uso de laxantes e 
agentes procineticos deve ser descartado como causa de diarreia. 17 

E uma pratica comum em pacientes criticos oferecer medicapao oral em forma lfqui- 
da por via gastrica ou por sonda gastrointestinal. Muitos medicamentos liquidos orais 
sao hiperosmolares ou contem sorbitol, que podem causar intolerancia gastrointestinal, 
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sobretudo quando administrados em grande volume. A osmolaridade das secreqoes gas- 
trointestinais e de cerca de 300 mOsm/kg. A medicaqao liquida hiperosmolar, especial- 
mente quando administrada sem diluir dentro do intestino delgado, pode causar diarreia 
osmotica, nauseas e colicas intestinais. O sorbitol e um aqucar alcoolico que e utilizado 
como ado^ante em muitos medicamentos orais liquidos. Ele causa diarreia osmotica e 
colicas intestinais quando a ingestao excede 20 g, mas quantidades menores que 5-10 g 
podem causar gas intestinal e distensao abdominal. Por ser um ingrediente inativo nas 
formulaqoes farmaceuticas liquidas orais, sua quantidade nao esta especificada na etique- 
ta do medicamento ou na embalagem, de modo que e dificil determinar com exatidao a 
quantidade de sorbitol que o paciente recebe na medicaqao oral. No Quadro 2 sao enu- 
merados os farmacos mais comuns relacionados a diarreia associada a NE. 20-22 

Tratamento 

O tratamento rapido da diarreia e crucial para restaurar a funqao intestinal e permitir 
uma adequada administraqao de NE. Diante do diagnostico de diarreia deve-se come^ar 
a busca imediata de suas causas, realizar um exame fisico completo que inclua o toque 
retal sempre, e determinar se e de origem infecciosa ou nao. Sempre que possivel, de- 
ve-se coletar amostras de fezes para detectar toxinas de Clostridium difficile e amostras 
de sangue para eletrolitos sericos (avaliar as perdas eletroliticas ou desidrataqao) e rever 
a medicaqao administrada. O tratamento da diarreia deve se dirigir primeiro a causa 
subjacente e ao fornecimento de terapia de suporte, corrigindo anormalidades hidricas e 


Quadro 2 Farmacos que podem produzir diarreia em pacientes com nutricao enteral 
Antibioticos 

Agentes hiperosmolares 

■ Xaropes/solucoes com sorbitol 

■ Antiacidos 
Laxantes 

Agentes procineticos 

■ Metoclopramida 

■ Cisaprida 
Antiarritmicos 

■ Quinidina 
Agentes inotropicos 

■ Digoxina 

■ Drogas vasoativas (simpaticomimeticos) 

Anti-hipertensivos 

Drogas citotoxicas/imunossupressores 
Anti-inflamatorios nao esteroides 
Broncodilatadores 
Antagonistas-H2 
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eletroliticas. A aplicaqao de drogas para reduzir a motilidade intestinal nao e uma pratica 
aconselhada em caso de duvidas sobre a presenpa de origem infecciosa da diarreia. 11 

Os medicamentos que se suspeita ou que se sabe que podem causar diarreia devem ser 
interrompidos ou substituidos por medicaqao alternativa, ou se deve mudar a via de admi- 
nistraqao quando necessario. Se for confirmada a diarreia associada a Clostridium difficile, 
deve-se iniciar terapia antimicrobiana adequada (metronidazol ou vancomicina). 9 

Se for utilizada alimentaqao enteral (intragastrica) intermitente, pode-se realizar uma 
prova de alimentaqao enteral continua. A alimentaqao enteral continua mostrou menor 
incidencia de diarreia comparada com a alimentaqao enteral intermitente. 7,5 

Se a osmolaridade da formula e alta, especialmente quando a alimentaqao se da no in- 
testino delgado, mudar para uma formula de menor osmolaridade pode aliviar a diarreia. 

Em relaqao a composiqao da formula enteral, o aporte de fibras soluveis (prebioticos) 
pode ser empregado com o objetivo de melhorar a tolerancia a alimentaqao, e promover a ab- 
sonjao de agua e sodio nos pacientes com diarreia. Por fun, o uso de probioticos e simbioticos 
e em particular de Saccharomyces boulardii em pacientes criticos e fortemente questionado. 
Diferentes estudos confirmaram que em populates de pacientes nao criticos a bacteriotera- 
pia com probioticos diminui a incidencia de diarreia. No entanto, em pacientes criticos a evi- 
dencia mais recente nao foi capaz de demonstrar uma reduqao na incidencia de diarreia. 3,12,21 

Apesar dessas diferentes abordagens que modificam a composiqao da formula ente¬ 
ral, e muito mais importante que a NE nao seja interrompida ou suspensa. O repouso 
intestinal continuo poderia exacerbar o supercrescimento bacteriano e a dismotilidade 
intestinal, e assim perpetuar a diarreia. 

Protocolos de manejo da funcao intestinal 

A motilidade intestinal de nossos pacientes deve ser motivo de preocupaqao e deve 
ser monitorada estritamente. Nunca deve ser subestimada, uma vez que as alteraqoes da 
motilidade intestinal podem determinar a evoluqao da doenqa inicial. Devem-se realizar 
protocolos de monitoraqao e manejo e todos os colaboradores da UTI devem conhecer 
esse protocolo e coloca-lo em pratica. A combinaqao de um controle cuidadoso e o regis- 
tro da funqao intestinal pode conduzir a uma diminuiqao significativa da incidencia de 
diarreia na UTI. 15 

Recomendacoes para a pratica clinica 

A equipe de saude de uma unidade de cuidados criticos com frequencia considera que 
a administraqao da NE e a causa da diarreia em pacientes alimentados por sonda, quando 
a mudanqa na consistencia das fezes pode ser atribuida a multiplos fatores. Todos esses 
fatores potencialmente contribuintes devem ser reavaliados, e tentativas de correqao das 
causas devem ser realizadas. Deve-se considerar a administraqao de medicamentos como 
a causa primaria potencial de diarreia em pacientes que estejam recebendo NE. 

Diante da presenqa de diarreia, recomenda-se (Figura 1): 

■ Investigar com muito cuidado os farmacos que o paciente utiliza, sobretudo xaropes 
que podem conter sorbitol. 
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■ Investigar a presenqa de toxinas de Clostridium difficile em tres amostras diferentes 
de materia fecal. 

■ Efetuar um toque retal para descartar bolo fecal. 

■ Investigar possiveis complicates de doenqas sistemicas. 

■ Avaliar a possibilidade de diarreia associada a NE. 

Em relaqao a NE: 

■ Utilizar um sistema de NE fechado sempre que for possivel para reduzir o risco de 
contaminate. 

■ Formulas de NE polimericas devem ser o padrao de escolha. 

■ As fibras soluveis ou prebioticas (fruto-oligossacarideos, inulina) podem ser utiliza- 
das, embora a evidencia que sustenta essa recomendaqao ainda seja fraca. 

■ Ao se administrar fibra, escolher uma que nao obstrua a sonda, especialmente as de 
calibre fino; a pectina e o psyllium nao sao recomendadas por essa razao. 

■ Nao se deve suspender a NE quando a diarreia se apresenta, ja que raramente essa e 
a causa do problema. 

■ Examinar a formula enteral se o problema persistir a fim de descartar uma formula 
hiperosmolar. 

■ Mobilizar os pacientes o quanto antes, dependendo de cada caso em particular. 



Figura 1 Algoritmo para o manejo clfnico da diarreia associada a nutricao enteral. 
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CONSIDERACOES FINAIS 

No ambiente da terapia intensiva, cada vez mais vem ganhando notoriedade a nutri- 
qao do paciente critico, com merecido destaque para a equipe de enfermagem. As ava- 
liaqoes de gastroparesia, constipaqao e diarreia devem, hoje, fazer parte da avaliaqao do 
enfermeiro, pois esses itens podem modificar os desfechos no atendimento do paciente 
critico. 
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Capitulo 40 

Infusao de hemocomponentes 

Noe Sanchez Cisneros 


INTRODUCAO 

Uma transfusao sanguinea e a transference de sangue ou hemocomponente de um in- 
dividuo a outro, denominados doador e receptor, respectivamente. Os contextos clinicos 
em que sao utilizados podem ser diversos e obedecer a distintas indicates. Muitas delas 
promovem a melhora do estado de saude, por isso a necessidade de que se promovam 
politicas efkientes de obtencao, armazenamento, distribuicao, uso e controle de cada um 
dos hemocomponentes para garantir a administraqao inocua, adequada e segura, e que 
cada instituiqao se comprometa a sujeitar-se a normatividade vigente. 1 ' 2 

A Organizaqao Mundial da Saude recomenda que todo o sangue doado seja analisado 
para a detecqao de infecqoes antes de seu uso. O sangue deve ser submetido obrigatoria- 
mente a provas de detecqao do HIV, dos virus da hepatite B e C e de sifilis. A analise e 
detecqao de alteraqoes do sangue devem ser realizadas de acordo com os requisitos do 
controle de qualidade e as normas nacionais e institucionais de seguranqa. 3 

As circunstancias particulares de infraestrutura e cultura sao fatores limitadores; cada 
pais deve estabelecer a sua estrategia para a obtenqao de sangue com seguranqa. Contudo, e 
uma realidade a dificuldade para consegui-lo; portanto, deve-se considerar como premissa 
que o sangue e seus componentes sao recursos caros e escassos, de tal maneira que o profis- 
sional de saude ocupa um papel importante no uso racional, efetivo e seguro desse recurso. 

COMPOSICAO DO TECIDO SANGUINEO 

O sangue e um tecido liquido que circula pelo aparelho cardiovascular graqas ao bom- 
beamento do coraqao. Esse tecido se divide em plasma sanguineo, liquido amarelado 
constituido de 95% de agua e 5% de substancias em soluqao e suspensao que incluem 
ions, moleculas organicas e proteinas plasmaticas como albumina, globulinas e fatores da 
coagulaqao (fibrinogenio e protrombina). 4 ’ 5 
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Os elementos figurados que constituem a segunda porqao do sangue abarcam os eri¬ 
trocitos, leucocitos e as plaquetas, com (undoes de transporte, imunidade e agregaqao em 
caso de hemorragia, respectivamente (Tabela 1). 


Tabela 1 Valores normais dos elementos que compoem o sangue e as proteinas plasmaticas 

Elemento 

Valor 


Homem 

Mulher 

Hematocrito 

47% 

42% 

Eritrocitos 

5,4 X 10 6 /microlitros 

4,8 x 10 6 /microlitros 

Hemoglobina 

16 g/dL 

14 g/dL 

Plaquetas 

300.000 a 500.000 celulas por microlitros 


Leucocitos 

4.000-11.000 celulas por microlitros 


Fibrinogenio 

200-450 mg/dL 


Albumina 

3,0-5,0 g/dL 



Fonte: Colegio Oficial de Enfermeras de Barcelona (2016). 3 


Entre as funqoes que o sangue desempenha se encontram a distribuiqao de nutrien- 
tes do aparelho digestivo aos tecidos, o intercambio e transporte de gases e produtos de 
detrito celular, o transporte de hormonios das glandulas ate o tecido-alvo, a proteqao 
diante de microrganismos e agentes lesivos e o desenvolvimento da atividade da cascata 
de coagulaqao em caso de hemorragia. Portanto, sao tres as situacoes clinicas nas quais se 
indica a terapia com hemocomponentes: 6 

■ Manter ou restaurar um volume adequado de sangue circulante com a finalidade de 
prevenir e tratar o choque hipovolemico. 

■ Manter ou restaurar a capacidade de transporte de oxigenio do sangue. 

■ Repor componentes especifkos do sangue cuja deftciencia deteriora clinicamente o 
paciente. 

No momento de doar sangue, extrai-se do doador 450 + 45 mL de sangue, que e de- 
positado em uma bolsa esteril e apirogenica com 63 mL de anticoagulante e esta extraqao 
e submetida a diversos processos para a obtencao de cada um dos seus componentes e 
maximizaqao do aproveitamento do sangue. 7 

O primeiro hemocomponente e denominado sangue total, e e considerado um te- 
cido hematico nao fracionado que mantem todas as suas propriedades por um tempo 
limitado, dada a labilidade dos fatores de coagulaqao, viabilidade e funqao das plaquetas; 
por isso, torna-se um produto pouco acessivel, escasso, limitado e de risco. A funqao do 
sangue total e o transporte de oxigenio aos tecidos e aumento de volume. Seu armazena- 
mento deve ser de 1 a 6°C e seu uso tem indicaqao muito restrita (Tabela 2). 

O concentrado de eritrocitos e o componente obtido por remoqao do plasma do san¬ 
gue total por meio de tecnicas de centrifugaqao. Contem em sua maioria eritrocitos e sua 
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Tabela 2 Hemocomponentes e consideracoes para sua transfusao 


Tipo de 
componente 

Volume 

aproximado 

Dose 

Precaucoes 

Velocidade da 
infusao 

Sangue total 

500 ml_ + 

Criancas: 8 mL/kg 

Transfundir o 

Tao rapido quanto 


10% 

Adultos: 10 mL/kg 

mesmo grupo 

ABO 

Nao aquecer 

o paciente tolere, 
transfusao massiva de 

2 a 3 mL por minuto 
(20-30 gotas por 
minuto) 

Concentrados 
de eritrocitos 

230-330 mL 

Adultos e criancas 
maiores de 4 meses: 
verificar sintomatologia 
Criancas: de 10 a 

15 mL/kg/dia 

Pode produzir 

sobrecarga 

circulatoria 


Concentrados 

45 a 60 mL 

Neonatos: 10-20 mL/kg 

Deve-se manter 

Depende do volume 

de plaquetas 


de peso 

em agitacao 

a ser administrado 

de sangue total 


Criancas: 1 unidade 
para cada 10 kg ou 4 
concentrados por m 2 

ASC 

Adultos: 1 unidade para 
cada 10 kg de peso 

contlnua de 20 
RPV. Nao devem 
ser aquecidos 
nem refrigerados 

e da capacidade 
cardiovascular do 
paciente 

Concentrados 
de plaquetas 
por aferese 

190-300 mL 

Adultos: 1 unidade 

De aplicacao 
imediata 

Completar a 
transfusao em 

20 minutos 

10 mL/minuto ou 
em urn perlodo de 
20-30 minutos 

Plasma fresco 
congelado 

200 a 

300 mL 

10 a 20 mL/kg de peso 

Nao deve ser 
recongelado 


Crioprecipitado 

5-25 mL 

Criancas: 1 unidade para 
cada 10 kg de peso 
Adultos: 10 unidades 

Nao deve ser 
recongelado 

Pode reconstituir-se 
com solucao salina 
isotonica em circuito 
fechado 

Nao exceder 10 mL/ 
minuto ou 10 minutos 


ASC: area de superficie corporea. 


funqao e o transporte de oxigenio e a garantia de volume; seu armazenamento deve ser 
de 1 a 6°C. As indicates mais comuns para sua administraqao sao hemorragia aguda, 
anemia com sinais e sintomas de hipoxia tecidual, hemoglobina pre-cirurgica menor que 
8 g/dL com alto risco de sangramento e pacientes com doenqa coronariana, vascular ce¬ 
rebral ou pulmonar grave, pacientes com mais de 70 anos e com hemoglobina inferior a 
10 g/dL. E importante assinalar que por dose ou unidade administrada se incrementa 1 
g/dL de hemoglobina ou 3-4% de hematocrito. 8 
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Os concentrados de plaquetas sao obtidos do sangue total ou mediante processos de 
aferese. As plaquetas sao celulas ameboides cuja funqao e a hemostasia primaria e, para 
isso, requerem desenvolver adesao, agregaqao, secreqao de substancias que funcionam 
como alerta para o resto da cascata de coagulaqao, provisao de uma superficie pro-coagu- 
lante e retra^ao do coagulo. Duas indicates sao necessarias para a administraqao deste 
componente: a transfusao profilatica e a trombocitopenia de 5.000 a 10.000 plaquetas 
por microlitro. A transfusao terapeutica dependent da especialidade e do estado clinico 
do paciente; em media, quando a contagem de plaquetas por microlitros for menor que 
50.000. O armazenamento deve ser realizado em camaras de temperatura controlada en- 
tre 20 e 24°C em agitaqao continua a 20 RPV. 9 ' 10 

O plasma fresco congelado e o componente liquido do sangue, apos a retirada dos 
elementos figurados, congelado a -30°C dentro das primeiras 6 horas de separaqao. Con¬ 
tent niveis normals de fatores de coagulaqao estaveis, albumina, imunoglobulinas e 70 UI 
do fator VIIIc por cada 100 mL. Este componente aporta os fatores de coagulaqao e da 
fibrinolise necessarios para a correqao de coagulopatias. Deve ser utilizado para repor a 
deficiencia de fatores da coagulaqao quando nao houver o concentrado do fator especifi- 
co que se deve aportar. 11 

O crioprecipitado e a fraqao proteica precipitavel do plasma fresco congelado a -70°C. 
Contem fibronectina, 100 UI de fator VIII de 150 a 250 mg de fibrinogenio , de 20 a 30% 
de fator XIII e de 40 a 70% de fator de Von Willebrand presente do plasma original. O 
objetivo de transfun dir este componente e a correqao da deficiencia dos fatores da coagu- 
laqao I, VIII, Von Willebrand e XIII; alem disso, e utilizado em caso de hipofibrinogenia 
(<100 mg/dL) e na coagulopatia de consumo. 

Durante a pratica clinica e dependendo do centro regulador, assim como da infraes- 
trutura com que ele conte, alguns hemocomponentes terao caracteristicas especificas, 
como: metodo de obtenqao por aferese, hemocomponentes lavados, leucorreduzidos e 
irradiados. 10,12 

Os hemocomponentes obtidos por aferese sao coletados a partir de um unico doador. 
Sao separados de forma seletiva e especifica mediante o uso de equipamentos de celulas 
automatizadas, permitindo dessa forma obter o componente desejado e reinfun dir o resto 
do sangue ao doador. Os hemocomponentes que se pode obter por esse meio sao: eritro- 
citos, plaquetas, plasma, granulocitos e celulas progenitoras hematopoieticas de sangue 
periferico. No caso das plaquetas, a obtenqao por esse meio equivale 4-12 concentrados 
plaquetarios obtidos do sangue total; no caso do plasma, pode-se chegar a obter ate 750 
mL. A vantagem desse metodo e a reduqao de risco de exposiqao do receptor a agentes 
de infecqao em razao do menor numero de doadores envolvidos no processo. Alguns dos 
equipamentos automatizados permitem obter componentes leucorreduzidos. 13 

Os hemocomponentes lavados sao elementos do sangue, do qual foram removidos o 
plasma e outras celulas sanguineas mediante lavagens sucessivas com soluqao salina iso- 
tonica ou soluqoes de lavagens especificas. O concentrado de eritrocitos e o componente 
no qual frequentemente se utiliza esta tecnologia; e indicado em casos de reaqoes trans- 
fusionais de tipo alergico, pacientes com deficiencias de imunoglobulina A e transfusoes 
intrauterinas. 3,14 
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Os hemocomponentes leucorreduzidos sao produtos nos quais se removeu a maior 
parte dos leucocitos por tecnicas como centrifugaqao - remoqao manual, filtragem pre- 
-armazenamento e filtragem pos-armazenamento (filtros de absor^ao seletiva). Sao uti- 
lizados em casos de prevenqao da aloimunizaqao em pacientes candidatos potenciais 
a transplante, na prevenqao de reaqoes febris recorrentes nao hemollticas associadas a 
transfusao. Alguns componentes submetidos a este processo incluem o concentrado de 
eritrocitos e as plaquetas. 5,11 

Hemocomponentes como o concentrado de eritrocitos e as plaquetas sao submetidos 
a raios gama com o objetivo de eliminar a atividade mitotica dos linfocitos para evitar a 
enfermidade associada a transfusao em pacientes receptores de alto risco. Por isso, sao 
utilizados em pacientes submetidos a transplante de celulas progenitoras hematopoieti- 
cas, aqueles que tenham recebido transplante de celulas progenitoras alogenicas, trans¬ 
plante autologo, em casos de transfusao intrauterina, entre outros. 15 

Sem duvida alguma, uma complicaqao potencial na administraqao dos hemocompo¬ 
nentes sao as reaqoes transfusionais. O enfermeiro deve ser capaz de reconhecer e mane- 
jar as diferentes reaqoes com a finalidade de prevenir o dano. Uma reaqao transfusional e 
uma resposta anormal de um paciente a quem se administra um hemocomponente. Con- 
sidera-se imediata quando se apresenta nas primeiras 24 horas e tardia posteriormente a 
esse periodo; ambas podem ser ou nao de tipo imunologico. 

Essas reaqoes incluem hemolise intravascular, hemolise extravascular, reaqao febril 
nao hemolitica, urticaria, reaqao anafiloide, anafilaxia, dano pulmonar agudo, purpura 
trombocitopenica pos-tranfusional, contaminaqao bacteriana, sobrecarga circulatoria e 
rejeiqao de enxerto. Todas com sinais e sintomas caracteristicos que obrigam os profis- 
sionais da saude a fazer uma avaliaqao continuada e dirigida antes e depois do processo 
de transfusao; e demandam juizo clinico e critico para a identificaqao das entidades e a 
limitaqao do dano. 

CUI DADOS ESPECIFICOS NA TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES 

A obtenqao do termo de consentimento livre esclarecido (TCLE) e um dever das insti- 
tuiqoes, no qual se explicou ao paciente e este entendeu e aceitou os riscos e os beneficios 
esperados nesse processo terapeutico. 

Deve-se desenhar, difundir, aplicar e avaliar procedimentos padronizados para a ad- 
ministraqao de hemocomponentes, multidisciplinares, integrais e sobretudo aplicaveis a 
pratica diaria. Dentro desses procedimentos deverao estabelecer-se estrategias ou clausu- 
las de seguranqa no atendimento. Alguns processos propoem a adiqao de duas atividades, 
como: a dupla checagem, em que se garante a comunicaqao efetiva entre os profissionais 
a fim de assegurar que o hemocomponente corresponda ao paciente certo, com idade 
correta, do grupo e RH corretos, ao tipo de componente adequado e a sorologia realizada 
no hemocomponente, alem de adicionar seguranqa a pratica, dados os alcances do dano 
no caso de um erro na transfusao. 

No caso de uma mudanqa significativa no estado clinico do paciente e de ela estar 
associada a transfusao de algum hemocomponente de imediato, devera ser suspensa a te- 
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rapeutica e sera preciso seguir as recomendagoes e politicas institucionais para responder 
as reagoes transfusionais. 

Os professionals devem dispor dos meios necessarios e individuals de monitoragao 
hemodinamica nao invasiva e invasiva para avaliar a resposta do paciente a carga hidrica; 
dessa forma, as recomendagoes devem enfatizar o registro de constantes vitais e segui- 
mento clinico antes, durante e depois do processo de transfusao. 

O sangue e seus componentes podem ser administrados atraves de veias perifericas 
ou cateteres centrais. Deve-se eleger um acesso que permita manter o fluxo adequado do 
componente sem que haja risco de hemolise. O uso de bolsas pressoricas e controverso, 
pois supoe um aumento na possibilidade de hemolise. O tamanho minimo aceito para a 
terapia infusional de hemocomponentes e de Jelco® n. 24 Ga. 

Todos os hemocomponentes podem e devem infundir-se em equipamentos com fil- 
tros de 170 a 210 micras, com a finalidade de deter microagregados formados por globu- 
los brancos, plaqueta e fibrina. Esses equipamentos podem ser utilizados para transfun- 
dir ate 4 unidades de hemocomponentes, sem ultrapassar as 4 horas de uso e deve hear 
claro que o tempo maximo de transfusao nao superara as 4 horas. 7,11 

O anticoagulante utilizado para a conservagao do sangue e o citrato fosfato dextrose 
ou o citrato fosfato dextrose adenosina, que permite a sobrevivencia dos elementos do 
sangue, mas apresenta riscos, pois associa-se ao citrato com deficiencias na captagao de 
calcio ionico, mesmo que possa originar transtornos na pressao arterial, no ritmo cardia- 
co e na presenga de tetania por hipocalcemia. Para prevenir essas entidades, aconselha- 
-se avaliar o calcio serico a cada cinco hemocomponentes transfundidos e, em caso de 
hipocalcemia, recomenda-se a administragao de 1 ou 2 gramas de gluconato de calcio. 3,9 

Nao se deve administrar os hemocomponentes em forma concomitante com medica- 
mentos ou outras solugoes na mesma via de infusao, exceto solugao salina isotonica, pos- 
to que podem existir interagoes com as celulas que conduzam a inatividade, coagulagao 
ou lise dos hemocomponentes. 

Por mais que se deva trabalhar com a premissa de nao aquecer os hemocomponentes 
para sua transfusao, a administragao massiva e rapida dos componentes nos pacientes ou 
nos procedimentos de exsanguineotransfusao provocara a hipotermia em alguns deles, 
de modo que poderao ser usados aquecedores de hemocomponentes durante sua ad¬ 
ministragao; serao utilizados segundo criterio responsavel da transfusao e sempre sera 
importante ter sistemas com controle de temperatura que nao ultrapassem os 36°C. 

Finalmente, cabe apontar que com o conhecimento do tempo de transfusao e a via- 
bilidade do hemocomponente, apos a saida da bolsa do banco de sangue, o enfermeiro 
devera realizar o controle das bolsas infundidas. 

CONSIDERACOES FINAIS 

A transfusao de hemocomponentes requer uma base cognitiva e competences que 
permitam otimizar o recurso, cumprindo com os padroes de qualidade e seguranga. 
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Cuidados como a dupla checagem, a monitoriza^ao dos sinais vitais e o acompanha- 
mento do paciente sao a triade para o cuidado efetivo e seguro na infusao de hemocom- 
ponentes. 
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INTRODUCAO 

O transporte de oxigenio (0 2 ) e determinado pelo processo de ventilaqao, que significa a 
entrada de ar atmosferico (rico em 0 2 a 21%) para os alveolos e a sai'da de gas carbonico (C0 2 ) 
produzido pelos tecidos. Apos a entrada de 0 2 nos alveolos, ocorre a difusao por gradiente 
de concentraqao ao capilar pulmonar eo0 2 liga-se a hemoglobina (Hb) de forma adequada, 
quando existe um fluxo sanguineo satisfatorio e as mitocondrias finalizam o processo por 
meio da cadeia respiratoria, propiciando energia para o organismo. 1 

Em pacientes com perfusao tecidual insatisfatoria, faz-se necessaria a monitorizaqao do 
debito cardlaco (DC), e a reposiqao volemica e considerada o primeiro passo para ressuscita- 
qao, sendo esta uma variavel fundamental para a analise da oxigenaqao. Atualmente, existem 
diversos meios para determinar o DC, de forma minimamente invasiva, com o objetivo prin¬ 
cipal de otimizar a perfusao sanguinea. 2 

Neste contexto, a monitorizaqao hemodinamica invasiva foi introduzida na pratica clinica 
na decada de 1970, com a utilizaqao do cateter de arteria pulmonar (CAP), o qual permite 
monitorizar variaveis cardiacas e respiratorias (pressao da circulaqao pulmonar, fluxo san¬ 
guineo e saturaqao venosa mista), fornecendo tambem dados para calcular o desempenho 
cardiaco e verificar a adequaqao do sistema circulatorio. 3,4 Apesar dos beneficios do cateter na 
hipertensao pulmonar e na insuficiencia ventricular direita, alguns dados obtidos por meio 
deste artefato sao imprecisos e, quando interpretados erroneamente, podem propiciar inter- 
venqoes terapeuticas excessivas e desnecessarias. 5 

Podemos considerar que as variaveis mais importantes a serem mensuradas para a otimi- 
zaqao hemodinamica sao a oferta de oxigenio (D0 2 ) e/ou o consumo de oxigenio (V0 2 ). A 
alteraqao da difusao de 0 2 afeta o transporte de oxigenio global (D0 2 ) ate a mitocondria, pre- 
judicando a condiqao clinica do individuo mesmo quando o D0 2 e normal. 1 Ja o transporte 
de oxigenio global e a quantidade de O, circulante no leito vascular sistemico por minuto, 
sendo obtido pelo resultado do conteudo arterial de 0 2 (Ca0 2 ) multiplicado pelo DC (DO, 
= Ca0 2 X DC). 1 
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As variaveis de oxigenaqao, saturaqao arterial de oxigenio (Sa0 2 ), pressao de oxigenio 
dissolvida no plasma (Pa0 2 ), concentragao arterial de dioxido de carbono (C0 2 ), taxa de ex- 
tra^ao global de oxigenio (TE0 2 ), saturaqao venosa de oxigenio (Sv0 2 ) e lactato arterial 
devem ser priorizadas como guia no piano terapeutico de pacientes criticos. 

PRESSAO ARTERIAL PARCIAL DE OXIGENIO (Pa0 2 ) 

Uma das causas de internaqao nas unidades de terapia intensiva (UTI) tem sido a 
insuficiencia respiratoria aguda (IRpA), presente nos casos em que o sistema respi- 
ratorio nao consegue responder a demanda metabolica corporal, ou seja, quando o 
organismo e incapaz de eliminar C0 2 e manter a oxigenaqao sanguinea. Existem dois 
tipos de IRpA, a hipoxemica (Pa0 2 <50 em ar ambiente), e/ou a hipercapnica, com 
PaCO, >50). 6 

Com o intuito de realizar a monitorizaqao da oxigenaqao e da ventilaqao dos pacientes 
criticos, utilizam-se exames como a gasometria arterial (GSA), a oximetria de pulso, a 
fra^ao inspirada de oxigenio (Fi0 2 ) e o calculo do indice de oxigenaqao (Pa0 2 /Fi0 2 ) para 
promover tal avaliaqao. 7 

A GSA e a analise dos gases arteriais indicada para a identificaqao das alteraqoes do 
equilibrio acidobasico, da oxigenaqao e da ventilaqao pulmonar. Nesse exame, sao veri- 
ficados os valores de potencial de hidrogenio (pH), da pressao parcial de gas carbonico 
(PaC0 2 ), da pressao parcial de oxigenio (Pa0 2 ), da base bicarbonato (HC0 3 ) e da satura- 
qao da oxi-hemoglobina (Sa0 2 ). 8 

A PaO, e uma variavel para avaliaqao de hipoxemia de grau leve; suas medidas sao 
mais sensiveis do que as oferecidas pela SaO,, alem de tambem medir a PaC0 2 e o pH. 
Apesar de invasiva, pode ser verificada a partir de locais vascularizados, por exemplo, 
o lobulo da orelha. 9 Deve-se lembrar que os niveis de oxigenaqao tambem precisam ser 
considerados em funqao da idade, de acordo com a Equaqao l. 6 


Equacao 1 

Pa0 2 = [96,2 - (0,4 x idade em anos)] 


Ao realizar o exame de gasometria, e necessario verificar a fraqao inspirada de oxigenio 
(FI0 2 ) e a PaO, nao deve ser analisada isoladamente, pois quando associada ao alto fluxo 
de oxigenio, ela e insatisfatoria, devendo sua analise estar associada ao calculo do Indice 
de oxigenaqao (IO), que e a relaqao entre a PaO, e a Fi0 2 , de acordo com a Equaqao 2. 10 


Equacao 2 

(10 = Pa0 2 / Fi0 2 ) 


O IO e um indicador de eficiencia de troca gasosa e da evoluqao clinica do paciente, 
usado para avaliar o grau de lesao pulmonar. 1112 Valores acima de 300 (em ar ambiente) 
constituem a normalidade; valores abaixo de 300 indicam deterioraqao de trocas; e valo¬ 
res abaixo de 200 sugerem quadro respiratorio gravissimo. 11 
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Para aqueles pacientes com necessidade de oxigenoterapia, torna-se possivel calcular 
a FiO z desejada por meio da Equaqao 3. 13 Quando o paciente esta em ventilaqao esponta- 
nea, deve-se realizar o calculo da FiO, conhecida [valor do fluxo de 0 2 em litres multipli- 
cado por 4% de concentraqao de 0 2 (valor fixo) e somado ao ambiente (21%)]. 


Equacao 3 

Pa0 2 (desejada) X Fi0 2 (conhecida) 

Fi0 2 (desejada) =- 

Pa0 2 (conhecida) 


LACTATO 

O lactato e um importante indicador de hipoperfusao, que e o desequillbrio entre a 
oferta e o consumo de oxigenio tecidual, mostrando-se o melhor preditor prognostico 
das variaveis derivadas da oxigenaqao tecidual. 1415 Considerado como o produto do me- 
tabolismo anaerobio, apos a conversao de piruvato em lactato por meio da catalisaqao da 
enzima lactato desidrogenase, em altas concentrates sericas esta associado a disfun<;6es 
multiplas de orgaos, fato que justifka seu uso como indicador de hipoxia tecidual. 16 ’ 17 

O lactato gerado e extraido pelo figado e convertido em glicose, podendo tambem 
ser utilizado como fonte de energia. Sua concentraqao normal no sangue e menor que 
2 mmol/L em repouso e de ate 5 mmol/L durante a realizaqao de exercicios fisicos. O 
valor isolado do lactato serico tem pouca utilidade e sua evoluqao ao longo do tempo 
tem maior utilidade clinica por hoje estar associado como um marcador da condiqao de 
hipoxia tecidual oculta. 14 Do ponto de vista fisiopatologico, o lactato pode aumentar em 
razao da glicolise anaerobia, que produz normalmente 1 mmol/kg/h, especialmente nos 
musculos esqueleticos, intestino, cerebro e eritrocitos. 14 

Vale ressaltar a importancia de saber diferenciar hiperlactatemia de acidose latica, pois 
estao associadas a hiperlactatemia: a hipoxia tecidual, a sepse, as infecqoes gerais, a infusao 
de adrenalina, a deficiencia de tiamina, a alcalose metabolica ou respiratoria, a disfun^ao 
hepatica e a intoxicaqao por nitroprussiato de sodio. A hiperlactatemia pode tambem ser 
secundaria a: disfunqao mitocondrial, menor depuraqao do lactato, producao pulmonar e 
atividade da bomba de sodio-potassio ATpase. 18 Ja a acidose latica e definida como a aci¬ 
dose metabolica cujo valor do lactato sanguineo arterial e igual ou maior que 5 mg/dL ou 
5 mmol/L, e o pH arterial menor que 7,35. Pacientes criticos podem ter lactato serico normal 
ate 18 mg/dL, apesar de os valores de referenda para sangue arterial serem de ate 10 g/dL. 16 

A hiperlactatemia, quando persistente, representa o desequillbrio fisiologico entre o 
aumento da produqao (aerobia ou anaerobia) e a liberate prejudicada do lactato. Buscar 
a normalizaqao do lactato por meio de reanimaqao com fluidos ou inotropicos, quando 
outros sinais de hipoperfusao tecidual desaparecem, expoe o paciente ao risco de ressus- 
citaqao excessiva sem qualquer beneficio claro. Manter a recomendaqao geral para atingir 
uma boa circulaqao em pacientes com hiperlactatemia e muito simplista e nao constitui 
pratica suficientemente apoiada por estudos clinicos. 19 
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Nos casos de sepse, o aumento do nivel de lactato persistente esta associado a mau 
prognostico, sendo necessaria uma investigaqao minuciosa para avaliar as causas prova- 
veis da hiperlactatemia. 14,19 

SATURACAO VENOSA DE OXIGENIO 

Para a monitoriza^ao da saturai;ao venosa de 0 2 (Sv0 2 ), devem ser utilizados cateteres 
pulmonares especiais (CAP), com sistema de fibra otica que, por meio da cornunicaipio com 
um equipamento, fazem analise espectrofotometrica do sangue que passa pela circulaipto pul- 
monar. Com o uso desse cateter, e possivel realizar a monitorizaijao conti'nua da Sv0 2 sem o 
inconveniente de coletar o sangue venoso misto de forma seriada. Esse sistema de monitori- 
zaqao continua e acoplado a cateteres modernos de avaliaipio do DC continuo. 20 

Ao pensar em parametros hemodinamicos, a Sv0 2 tem sido utilizada como marcador de 
hipoperfusao tecidual e do fndice prognostico, porem seu uso na pratica clinica nos pacientes 
com infarto agudo do miocardio (LAM) e pacientes em UTI geral nao evidenciou beneficios. 21 

Em razao dos riscos associados com a inserqao do cateter de arteria pulmonar, o au¬ 
mento dos custos e as duvidas quanto a suas vantagens, a medida da saturaqao venosa 
central (Svc0 2 ) com uso de cateter venoso central tem sido proposta como uma alterna- 
tiva para se avaliar a relaqao global entre oferta e consumo de oxigenio. 22 

Em um estudo de 2001, Rivers et al. utilizaram a SvcO,, mensurada por meio de cateter 
de fibra otica locado em veia cava superior. A monitorizaijao da SvcO, nos pacientes com 
sepse severa e choque septico reduziu a mortalidade quando seus valores foram usados como 
estrategia para reposiipio volemica precoce. 23 

A Sv0 2 tem relate direta com o DC, o nivel de Hb e a Sa0 2 e tem relaijao inversa com o 
metabolismo. 24 O valor normal e de 75% - indicando uma extraipio de 25% de 0 2 ofertado (faixa 
aceitavel de 68 a 77%) - e se aproxima da pressao venosa de 0 2 (PV0 2 ) na maioria das circunstan- 
cias. Valores acima de 77% indicam o aumento na relaipio entre oferta e consumo de O,, estando 
associados a cirrose, sepse, pancreatite e politraumatismo. Valores abaixo do normal estao relacio- 
nados com a anemia, hipoxemia, o aumento das demandas energeticas ou decrescimo no DC. 20 

Nos pacientes criticos, ocorrem o aumento da reserva de 0 2 e a diminuiipio da Sv0 2 ; em 
caso de queda, deve-se monitorizar todas as variaveis que afetam a D0 2 e a VO, o DC, a Hb, 
a Sa0 2 e o status metabolico. Em caso de Sv0 2 igual ou menor que 50%, o balan^o de 0 2 te¬ 
cidual e comprometido, ocorrendo o aumento do metabolismo anaerobio e a acidose latica. 24 

Um estudo realizado com pacientes septicos demonstrou a correlaqtao e a concor- 
dancia baixa entre os dois metodos; portanto, na pratica clinica, e preciso atentar-se as 
diferen^as na analise dos parametros Sv0 2 e SvcO,. Alem disso, a utilizaqtao do valor de 
65% para a Sv0 2 como objetivo terapeutico equivalente ao valor de 70% para a Svc0 2 nao 
foi considerada adequada. 22 

OXIMETRIA DE PULSO ARTERIAL 

A oximetria de pulso arterial (OPA) e um recurso de monitorizaqao nao invasiva 
seguro, simples, de baixo custo e de resposta em curto periodo de tempo, estimando se 
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o nivel de oxigenio no sangue arterial encontra-se adequado para as necessidades dos 
tecidos. 25 Considerada uma medida util, esta indicada para pacientes com risco de desen- 
volver hipoxemia, em diversos contextos - como a monitorizaqao respiratoria durante 
procedimentos anestesicos, em pacientes com suplementaqao de oxigenio, ventilaqao nao 
invasiva ou suporte ventilatorio, em casos de IRpA, e durante o transporte de pacientes 
ventilados -, possibilitando a detecqao de mudanqas agudas do estado clinico do paciente 
e ajuste do fluxo de oxigenio. 6,26 

Existem hoje diversos dispositivos que realizam a leitura, e o metodo pode utilizar 
espectrofotometria (que se difere na absorqao da luz vermelha e infravermelha) e plesti- 
mografia optica, em que o volume de sangue arterial nos tecidos e a absorqao de luz por 
esse sangue se alteram durante a pulsaqao, sendo capaz de diferenciar o sangue venoso do 
arterial, com base na pulsabilidade, produzindo uma analise rapida da saturaqao perife- 
rica de oxigenio pela hemoglobina (Sp0 2 ). A qualidade do sinal produzido na leitura de- 
pende do posicionamento e do tamanho correto do sensor, do fluxo sanguineo adequado 
no local aplicado e da exposiqao a luz ambiente. 27 

As principals regioes do corpo indicadas para o posicionamento do dispositivo sao as 
extremidades digitais das maos e dos pes, o lobo da orelha, o septo ou asa do nariz, arte- 
lhos e bochecha; e nos recem-nascidos, na regiao palmar, no dorso da mao ou no braqo, 
com material macio e confortavel 28 (Figura 1). 

O rodizio de posiqao e altamente recomendado e sua frequencia de troca sera de- 
terminada de acordo com a condiqao clinica do paciente. Devem ser evitadas condutas 
como a fixacao da OPA com fita adesiva, propiciando desse modo maior utilidade e con- 
servaqao do aparelho, bem como menor numero de lesoes nos pacientes. 

As vantagens da OPA incluem facilidade de aplicaqao e manuseio do dispositivo, 
informaqoes continuas a beira do leito, possibilidade de reutilizaqao e desinfecqao 



Figura 1 


Exemplos de posicionamento do dispositivo usado na oximetria de pulso. 
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conforme protocolo das unidades. 12,21 Diante das inumeras vantagens, a OPA ainda 
apresenta algumas limitagoes na sua utilizagao e variagao da leitura, como a movi- 
mentagao do paciente, a incapacidade de detectar hipoxemia em altos nlveis de SpO, 
(>90%) e a calibragao dos dispositivos, uma vez que os dados de calibragao obtidos 
sao provenientes de estudos com hemoglobina normal de adultos saudaveis a partir 
da correlagao com amostras de sangue arterial testadas in vitro por um co-oximetro, 
o que nao permite calibragoes para valores de SpO, <80%; falta de acuracia em situa- 
gao em que a saturagao de hemoglobina esta abaixo de 70%; corantes intravasculares 
(azul de metileno, verde-indocianino, vermelho-indigo); estados de choque em que 
ha ma perfusao tecidual; desvios da curva de saturagao da hemoglobina (presenga da 
pulsagao venosa nos digitais); erros de leitura devidos a elevagao dos niveis sericos de 
lipidios e bilirrubina alterando artificialmente os niveis de COHb e MetHb sericos; 
hiperpigmentagao da pele; esmaltes de unha; luz ambiente (fluorescentes, lampadas 
cirurgicas, instrumentos fibroscopicos); movimentagao do sensor, e sensor nao com- 
pativel com o aparelho. 26,29,30 

Os sensores pediatricos, utilizados em recem-nascidos, podem ainda provocar quei- 
maduras ou lesoes de pele em razao da compressao excessiva e da sensibilidade da pele, 
sendo submetidos a diferentes fatores, como temperatura, fitas adesivas, substancias qui- 
micas e outros. 31 

Existe ainda a observagao quanto ao tempo medio de sinal dos dispositivos, que pode 
variar de 2 a 32 segundos, dependendo do fabricante, ou seja, quanto maior o tempo para 
enviar o sinal, menor a frequencia de alarmes e consequentemente poderao ocorrer atra- 
sos no tempo de resposta em possiveis episodios de hipoxia, por exemplo. 25 

Assim, apesar de apresentar-se como uma otima tecnologia utilizada a beira do leito, 
que auxilia os profissionais em sua avaliagao clinica, seu uso deve ser sempre conduzido 
por profissionais treinados e capacitados, associado a um raciocinio clinico previo e ob- 
servando-se as condigoes dos pacientes, garantindo dessa forma o melhor usufruto desta 
ferramenta de monitorizagao. 

CAPNOGRAFIA E CAPNOMETRIA 

Embora os termos capnografia e capnometria sejam as vezes considerados sinonimos, 
capnometria significa apenas a medigao de C0 2 no gas respiratorio (ou seja, a analise 
isolada), sem um registro escrito continuo ou de forma de onda (capnografia). 32,33 

Capnografia refere-se ao metodo utilizado para mensurar a concentragao de CO, 
(normal: 35 a 45 mmHg) nos gases respiratorios e em todas as situagoes de retengao 
de CO acima de 50 mmHg, sendo indicada para monitorar indiretamente a produgao, 
o transporte e a excregao de CO,, alem de expressar a perfusao e a ventilagao alveolar 
durante todo o ciclo respiratorio, fornecendo uma medida numerica da concentragao 
de CO, no ar ao final da expiragao (PETCO,). Este valor representa a pressao alveolar 
de CO, (PACO,); tendo em vista que a PAC0 2 reflete a PaCO,, normalmente a diferenga 
entre a PaCO, e a PETC0 2 e minima, em torno de 2 mmHg; porem esse valor pode variar 
de acordo com o estado clinico do paciente. 34 ' 36 
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Na decada de 1990, a capnografia foi amplamente disponibilizada para pacientes criti- 
camente enfermos e rapidamente se tornou parte da monitorizagao de rotina, sendo cada 
vez mais utilizada em pacientes sob ventilagao mecanica (VM). 36 

Existem tres grandes categorias de indicates para a capnografia: verificagao da co- 
locagao de via aerea artificial; avaliagao da circulagao pulmonar e do estado respiratorio; 
e otimizagao da VM. 33,36 No entanto, a capnometria contem muito mais informagoes do 
que geralmente se considera. 36 

A capnografia fornece in form a goes importantes sobre a fisiologia cardiocirculato- 
ria (compressoes toracicas durante a parada cardiorrespiratoria ou responsividade de 
pacientes em estado de choque), sobre doengas (como a embolia pulmonar) e doengas 
pulmonares obstrutivas, alem de otimizar a seguranga de sedagao no ambiente de te- 
rapia intensiva. 36 

Durante uma parada cardiorrespiratoria (PCR) e reanimagao cardiopulmonar (RCP), 
existe acumulo de CO, nos pulmoes. A PETCO, cai abruptamente na fibrilagao ventri¬ 
cular e na parada cardiaca. Observa-se aumento do CO, expirado durante compressoes 
toracicas vigorosas e, por outro lado, redugao da PETCO, com a fadiga do reanimador. 
Neste cenario, a capnometria tem sido utilizada na avaliagao da eficacia das manobras de 
reanimagao apos PCR e serve como um indicador prognostico nao invasivo da fungao 
cardiopulmonar. 

O uso da capnografia para monitorizagao da RCP ja havia surgido como recomen- 
dagao classe I no ano de 2010, e nos dias atuais mais um item relacionado a capnografia 
e apontado. Em pacientes que estiverem intubados, um ETC0 2 que nao ultrapassa 10 
mmHg na capnografia, apos 20 minutos de RCP, esta associado a uma baixa probabilida- 
de de ressuscitagao. Sendo assim, este e um parametro objetivo a ser usado para determi- 
nar o fim dos esforgos da RCP. 37 

A capnografia fornece dados em tempo real para ajudar no diagnostico e no acom- 
panhamento de pacientes sob sedagao e na condigao de broncoespasmo. Alteragoes 
capnograficas proporcionam informagoes valiosas em cetoacidose diabetica, crises con- 
vulsivas, embolia pulmonar e hipertermia maligna, permitindo identificar e intervir rapi¬ 
damente nas complicagoes. 38 Em resumo, trata-se de um metodo nao invasivo, rapido, de 
baixo custo e preciso, possibilitando o registro de forma continua, facilitando a avalia¬ 
gao da ventilagao aplicada, reforgando a seguranga e indicando o potencial de melhora 
no diagnostico. 34,35,38 

MONITORIZACAO DA PERFUSAO PULMONAR A BEIRA DO LEITO DE 
FORMA CONTINUA POR TOMOGRAFIA DE IMPEDANCIA ELETRICA 

A tomografia de impedancia eletrica (TIE) e uma tecnica nao invasiva que utiliza a 
mensuragao da passagem da corrente eletrica entre eletrodos colocados ao redor do torax 
e permite identificar areas mais ou menos resistentes a passagem dessa corrente. E utiliza¬ 
da para monitorizagao da ventilagao e, mais recentemente, da perfusao pulmonar a beira 
do leito de forma continua. 39,40 Utiliza-se a TIE para detecgao de alteragoes da ventilagao 
pulmonar - como pneumotorax, posigao de tubo endotraqueal, alteragoes da ventilagao 
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conforme o decubito, avaliaqao de recrutamento e colapso pulmonares, bem como dis- 
tribuiqao regional da ventilaqao. Futuramente, esse metodo pode vir a ser utilizado para 
monitoriza^ao da perfusao pulmonar. 39,40 

OTIMIZACAO DA PRATICA ASSISTENCIAL 

Conhecer os diferentes recursos para a otimizaqao de uma adequada monitorizaqao 
da oxigenaqao deve ser uma busca continua para o enfermeiro de terapia intensiva, pois 
quando tais estrategias encontram-se bem delimitadas, a prescriqao e a realizaqao dos 
cuidados tornam-se mais eficazes e eficientes, promovendo o cuidado seguro e focado 
nas reais necessidades do paciente. 

Na terapia intensiva, a adequada monitoraqao mostra-se uma importante ferramenta 
para os cuidados de enfermagem, em que a otimizaqao das atividades auxilia na reduqao 
de custos e esta atrelada ao melhor desfecho no segmento assistencial. 

REFERENCES BIBLIOGRAFICAS 

1. Nunes ALB, Machado FS. Transporte de oxigenio no paciente grave. In: Sebastiao A (ed.). Monitorizagao hemo¬ 
dinamica em UTI. Sao Paulo: Atheneu; 2004. 

2. Marik PE. Noninvasive cardiac output monitors: a state-of the-art review. J Cardiothorac Vase Anesth 2013;27(1). 

3. Neto AC, Laselva RC, Silva E. Indicates de monitorizagao hemodinamica com cateter de arteria pulmonar 
(CAP) e conference de consenso sobre o CAP. In: Knobel E (ed.). Terapia intensiva hemodinamica. Sao Paulo: 
Atheneu; 2004. 

4. Chatterjee K. The Swan-Ganz Catheters: Past, present, and future a viewpoint. Circulation 2009; 119. 

5. Marik PE. Obituary: pulmonary artery catheter 1970 to 2013. Ann Intensive Care 2013;3(38). 

6. Padua Al, Alvares F, Martinez JAD. Insuficiencia respiratoria. Medicina 2003;36. 

7. Guedes LPCM, Delfino FC, Faria FPd, Melo GFd, Carvalho GdA. Adequagao dos parametros de oxigenacao em 
idosos submetidos a ventilagao mecanica. Einstein 2013; 11 (4). 

8. Rolim LR, Mesquita ME, Frota NM, Almeida NGd, Barbosa IV, Caetano JA. Conhecimento do enfermeiro de 
unidade de terapia intensiva sobre gasometria arterial. Rev Enferm UFPR 2013;7(1). 

9. Viegas CAA. Gasometria arterial. J Pneumol 2002;28(3). 

10. Terzi RGG, Desanka D. Monitorizagao do intercambio gasoso pulmonar no paciente submetido a ventilagao 
mecanica. In: Carvalho CRR, David, Cid Marcos Nascimento (ed.). Ventilacao mecanica volume I - basico com 
o relatorio do II consenso brasileiro de ventilagao mecanica. Sao Paulo: Atheneu; 2000. 

11. Carvalho CRRd, Toufen Junior C, Franca SA. Ill Consenso Brasileiro de Ventilagao Mecanica. Ventilagao mecanica: 
princlpios, analise grafica e modalidades ventilatorias. J Bras Pneumol 2007;33(2). 

12. Barba CSVB, (sola AM, Farias AMdC. Diretrizes brasileiras de VM. Versao eletronica oficial. AMIB e SBPT. As- 
sociagao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) e Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) 
2013:1-140. 

13. Jubran A, Tobin MJ. Reliability of pulse oximetry in titrating supplemental oxygen therapy in ventilator-dependent 
patients. Chest 1990;97. 

14. Akamine N, Silva CCLO, Silva E. Interpretagao dos nlveis de lactato. In: Knobel E (ed.). Terapia intensiva hemo¬ 
dinamica. Sao Paulo: Atheneu; 2004. 

15. Terzi RGG. Acidose latica no paciente hemodinamicamente instavel. In: Terzi RGG, Araujo S (ed.). Monitorizagao 
hemodinamica em UTI. v. I basico. Sao Paulo: Atheneu; 2004. 

16. Koliski A, Cat I, Giraldi DJ, Cat ML. Lactato serico como marcador prognostico em criangas gravemente doentes. 
J Pediatr 2005;81(4). 

17. Bakker J, Nijsten MW, Jansen TC. Clinical use of lactate monitoring in critically ill patients. Ann Intensive Care 2013. 


CAPlTULO 41 MONITORIZACAO DA OXIGENAqAO E PERFUSAO 509 


18. Jansen TC, Bommel Jv, Schoonderbeek FJ, Visser SJS, Klooster JMvd, Lima AP, et al. Early lactate-guided therapy 
in Intensive Care Unit patients. A multicenter, open-label, randomized controlled trial. Am J Resp and Crit Care 
Med 2010; 182(6). 

19. Bakker J, Backer Dd, Hernandez G. Lactate-guided resuscitation saves lives: we are not sure. Intensive Care Med 
2016;42(3). 

20. Fernandes Junior CJ, Nelson A, Knobel E. Monitorizacao hemodinamica, transporte de oxigenio e tonometria. In: 
Knobel E (ed.). Condutas no paciente grave. Sao Paulo: Atheneu; 1998. p. 823. 

21. David CM, Dias FS. Monitorizaqao hemodinamica - AMIB. Rio de Janeiro: Revinter; 2004. 

22. Machado FR, Carvalho RB, Freitas FGR, Sanches LC, Jackiu M, Mazza BF, et al. Saturacao venosa central e mista 
de oxigenio no choque septico: existe diferenca clinicamente relevante? Rev Bras Ter Intens 2008;20:398-404. 

23. Rivers E, Nguyen B, Havstad S, Ressler J, Muzzin A, Knoblich B, et al. Early Goal-Directed Therapy in the treatment 
of severe sepsis and septic shock. New England J Med 2001 ;345( 19): 1368-77. 

24. Cintra EA. Monitorizapao hemodinamica invasiva. In: Cintra E, Nishide V, Nunes W (ed.). Assistencia de enferma- 
gem ao paciente gravemente enfermo. Sao Paulo: Atheneu; 2005. 

25. Moschovis PP, Hibberd PL. Pulse oximetry: an important first step in improving health outcomes, but is of little 
use if there is no oxygen. Arch Dis Child 2016;101(8):68. 

26. Mendes TdAB, Andreoli PBdA, Cavalheiro LV, Talerman C, Laselva C. Adjustment of oxygen use by means of 
pulse oximetry: an important tool for patient safety. Einstein (Sao Paulo). 2010;8:449-55. 

27. Schlesinger J. Pulse oximetry: Perception, pitch, psychoacoustics and pedagogy. Anesth Analg. 2016; 122(5): 1253- 
55. 

28. Tin W, Lai M. Principles of pulse oximetry and its clinical application in neonatal medicine. Semin Fetal Neonatal 
Med 2015;20(3): 192-7. 

29. Miyake MH, Diccini S, Bettencourt ARdC. Interference da colorapao de esmaltes de unha e do tempo na oxime- 
tria de pulso em voluntaries sadios. J Pneum 2003;29:386-90. 

30. Kulcke A, Feiner J Fau, Menn I Fau, Holmer A, Hayoz J, Hayoz J Fau et al. The accuracy of pulse spectroscopy for 
detecting hypoxemia and coexisting methemoglobin or carboxyhemoglobin. Anesth Analg 2016;122(6):1856- 
65. 

31. Ross PA, Newth Cj Fau, Khemani RG, Khemani RG. Accuracy of pulse oximetry in children. Pediatrics 2014; 
0224;133(l):22-9. 

32. Krauss B, Hess DR. Capnography for procedural sedation and analgesia in the emergency department. Ann 
Emerg Med 2007;50(2): 172-81. 

33. Walsh BK, Crotwell DF, Restrepo RD. Capnography/capnometry during mechanical ventilation: 2011. Respir Care 
2011 ;56(4):503-59. 

34. Gambaroto G. Fisioterapia respiratoria em unidade de terapia intensiva. Sao Paulo: Atheneu; 2006. 

35. Rowan CM, Speicher RH, Hedlund T, Ahmed SS, Swigonski NL. Implementation of continuous capnography is 
associated with a decreased utilization of blood gases. J Clin Med Res 2015;7(2):71-5. 

36. Nassar BS, Schmidt GA. Capnography During Critical Illness. Chest 2016;149(2):576-85. 

37. American Heart Association (AHA). Destaques da Atualizacao das Diretrizes da AHA 2015 para RCP e ACE 
2015. Disponivel em: https://eccguidelines.heart.org/wp-content/uploads/2015/10/2015-AHA-Guidelines- 
-Highlights-Portuguese.pdf. 

38. Manifold CA, Davids N Fau, Villers LC, Villers Lc Fau, Wampler DA, Wampler DA. Capnography for the nonintubat- 
ed patient in the emergency setting. J Emerg Med 2013;45(4):626-32. 

39. Costa EL, Lima RG, Amato MB. Electrical impedance tomography. Curr Opin Crit Care 2009; 15(1): 18-24. 

40. Leonhardt S, Lachmann B. Electrical impedance tomography: the holy grail of ventilation and perfusion monitor¬ 
ing? Intensive Care Med 2012;38(12):1917-29. 


Capitulo 42 


Monitorizacao invasiva 

# 

Clayton Lima Melo 
Lazaro Franca Nonato 


INTRODUCAO 

A unidade de terapia intensiva (UTI) e um local destinado ao atendimento de pacien- 
tes crlticos que necessitam de assistencia multidisciplinar especializada e contlnua. Tal 
cenario concentra recursos humanos e materials para o atendimento dos pacientes criti- 
cos, que exigent assistencia permanente e ininterrupta, e a otimizapao de recursos tecno- 
logicos apropriados e cruciais para a observapao e monitorizacao continua das conduces 
vitais e da determinapao das intervenpoes necessarias em situapoes de instabilidade do 
doente. 1 

Quando a condipao hemodinamica fica comprometida, ha a necessidade de se obter 
parametros vitais ainda de maneira precisa e fidedigna, e tais conduces ocorrem por 
meio de artefatos e procedimentos invasivos. Portanto, para o paciente critico que apre- 
senta instabilidade hemodinamica, a monitorizacao invasiva e essencial e compete ao 
profissional enfermeiro participar na escolha do metodo adequado. 2,3 

MONITORAMENTO POR SISTEMA DE PRESSAO INVASIVA 

Monitorar hemodinamicamente um paciente de forma invasiva significa monitorizar 
a pressao intravascular por meio de cateteres e transdutores. A configurapao dos transdu- 
tores pode variar de uma instituipao para outra. Portanto, devem ser incluidas medidas 
de seguranca relacionadas a utilizaqao dos dispositivos. A Figura 1 mostra a composipao 
de um sistema de monitorizapao de pressao invasiva. Vale ressaltar que a montagem deve 
ocorrer de maneira cuidadosa, pois todos os detalhes contribuem para a avaliapao e de- 
terminapao de condutas. 

Para as medidas das pressoes invasivas sao utilizados circuitos, que, por meio do 
preenchimento de seus canais, transferem a pressao hidrostatica do local de medipao 
ao transdutor, codificando os sinais recebidos em ondas de leituras pressoricas. Esses 
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Figura 1 Componentes do sistema de monitorizacao invasiva. 


circuitos sao construidos por materials especifkos, com rigidez, calibre e comprimento 
adequados. A utilizaqao de materials inapropriados, a inclusao de outros dispositivos 
nos circuitos e a alteraqao do comprimento podem levar a distorqoes nos aspectos das 
ondas e nos valores apresentados. A montagem e a desmontagem do sistema geralmente 
sao realizadas pelo enfermeiro, e e necessario treinamento para o manuseio, bem como a 
padronizaqao efetiva no sistema de monitorizacao invasiva. 4 

Para a realizaqao da monitorizacao invasiva sao utilizados os materials apresentados 
na Figura 2, que sao: 

■ Transdutor de pressao descartavel. 

■ Suporte e sensor de transdutor de pressao invasiva. 

■ Cabo de pressao reutilizavel (especifico para o transdutor de pressao). 

■ Modulo de pressao invasiva. 

■ Monitor fisiologico. 

■ Bolsa pressorica ou pressurizadora. 

■ Sistema completo de monitorizacao descartavel (um para cada via a ser monitorada). 

■ Bolsa de soro fisiologico 0,9%. 

Apos a montagem, deve-se atentar para a manipulacao correta, desde o preenchi- 
mento das conexoes com o liquido esteril ate a verificaqao da presenca de bolhas de ar 
e sangue no circuito. A soluqao utilizada para o preenchimento do circuito dos trans- 
dutores de pressao geralmente consiste em soluqao salina fisiologica. A bolsa pressuri¬ 
zadora deve ser insuflada ate atingir 300 mmHg e garantir que todo o sistema seja 
preenchido e mantido com a soluqao, ofertando a infusao continua controlada, pois a 
valvula do transdutor permite uma infusao media de 3 mL/hora, com variaqoes de 1 
mL/hora que garante a manutenqao do sistema. Portanto, nao e necessaria a utilizaqao 
de soluqao de heparina. 
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Figura 2 Materials para monitorizacao de pressao invasiva: transdutor de pressao (1), cabo de 
pressao conectado ao sistema dome (2), solucao salina 250/500 mL (3), bolsa pressorica ou 
pressurizadora (4), kit monitorizacao invasiva descartavel (5), monitor (7), cabo do monitor (8), 
modulo de pressao invasiva (9). 
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A montagem do transdutor de pressao no nivel do alvo da pressao a ser medida e mui- 
to importante. A colocapao do transdutor em suportes apropriados e ajustados ao nivel do 
alvo evita leituras incorretas e valores nao fidedignos. Podem ser obtidos valores precisos 
com o paciente na posiqao supina e com a cabeceira da cama elevada entre 30 e 45 graus, 
desde que a torneira utilizada para a zeragem do sistema tambem seja elevada, de forma 
que permaneqa sempre alinhada ao eixo flebostatico. 5 As medidas relacionadas ao nivel 
cardiaco podem ser padronizadas num ponto de interseqao localizado no eixo flebostati¬ 
co, no 4 2 espaco intercostal na linha hemiclavicular media. As pressoes fisiologicas sao me¬ 
didas em relaqao a pressao atmosferica e o transdutor deve ser zerado justamente a pressao 
atmosferica para eliminar a interferencia dessa pressao, conforme mostra a Figura 3. 

Sistema de zeragem 

Apos a montagem, e necessario realizar a calibraqao do sistema para produzir uma 
pressao referencial, com uma linha de base igual a zero. Essa tecnica visa a garantir que 
nao haja desnivel entre as duas extremidades do circuito, entre o ponto do sistema circu- 
latorio onde se encontra o cateter (pressao arterial sistemica, venosa central ou de arteria 
pulmonar) e o transdutor de pressao. As leituras de pressao podem estar incorretas caso 
o alinhamento do transdutor de pressao ao eixo flebostatico nao seja mantido. Situaqoes 
como mobilizaqoes e demais cuidados com o paciente podem alterar os valores. Isso tor- 
na extremamente necessario “zerar” o sistema sempre que manipular o paciente. 

Apos o teste de fluxo ou lavagem do sistema (flush test), conforme mostra a Figura 4, 
por meio da torneira de tres vias ( three-way ), conectada ao transdutor, este e colocado 
em contato com a pressao atmosferica - three-way aberto para o ambiente. O transdutor 
deve ser fechado para o vaso, sendo o referencial zero visualizado no monitor por uma 
tecla propria (autozero), que deve ser pressionada ate a indicaqao de pressao igual a zero, 
ajustando, assim, o referencial, como mostra a Figura 5. 

Ao ser reposicionado, o three-way permite o fluxo entre o transdutor e o cateter intra¬ 
vascular. Assim, a pressao intravascular e mensurada, de modo que se recomenda que a 
cada intervalo de 1 ou 2 horas o sistema seja lavado com um pequeno/Zush e o referencial 
zero ajustado. 



Figura 3 Determinacao do eixo flebostatico e ajuste da cabeceira. 
Fonte: Adaptada de Edwards Lifesciences Corporation. 
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Figura 4 Flush test e zeragem do sistema no transdutor de pressao Edwards (1-2-3-4). 


Figura 5 


Pressao Invasiva 


Alarmes 



Ajustes 


Canal 1 

IBP1 


1 


Auto Zero 

HI 


Apenas mfcdia 


Zeragem no monitor do transdutor de pressao. 


Curvas pressoricas 

Apos o flush test e, consequentemente, a zeragem do sistema, pode-se obter tres 
padroes de curvas diferentes, cada qual com sua interpretaqao, como mostram as 
Figuras 6 a 10. 
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Figura 6 Curvas de pressao invasiva de aspecto normal, amortedda (< overdamped) e subamor- 
tecida (underdamped ). 5 



Curva normal 

■ Rapida ascensao de curva, atingindo um plats com o 
mesmo valor colocado no pressurizador. 

■ Interrompe-se o fluxo (flush). 

■ Rapida queda da curva, abaixo da linha de base, seguida 
por oscilapoes durante curto intervalo de tempo. 

■ Estabilizacao da linha de base e do tracado. 

■ 1,5 a 2 oscilapoes antes de retornar ao tracado; 
valores precisos. 



Cun/a amortecida ( overdamped) 

■ Ascensao e queda mais lentas da curva, plato com 
bordos mais arredondados. 

■ Principais causas: emprego de soro glicosado no 
preenchimento do sistema, utilizapao de extensoes 
inadequadas, presenpa de bolhas de ar no sistema, 
vazamentos ou falhas na calibrapao do monitor. 

■ <1,5 oscilapoes. Pressao sistolica subestimada. 
Pressao diastolica pode nao ser afetada. 


Figura 8 Curva amortecida . 3 



Curva subamortecida (underdamped) 

■ A ascensao e a queda sao semelhantes as da curva 
normal, porem e interrompida a infusao (flush) e 
as oscilapoes obtidas se sustentam por um longo 
periodo de tempo. 

■ Principais causas: extensoes longas, presenpa de 
objetos moveis em contato com as extensoes ou 
com o transdutor e por calibracao inadequada. 

■ >2 oscilapoes. Pressao sistolica superestimada. 

A pressao diastolica pode estar subestimada. 


Figura 9 Curva subamortecida/ 
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Curva normal 



Figura 10 Curva normal apos flush test. 


Os profissionais envolvidos nos cuidados com o paciente critico sao os responsaveis 
por garantir a validade da informarjao sobre o estado do doente, tornando indispensa- 
vel a realizaqao do exame fisico. Mediante a observaqao de parametros e sinais clinicos, 
e fundamental interpretar a morfologia das ondas no sentido de analisar e responder 
adequadamente aos valores. Entretanto, erros na leitura e interpretaqao dos valores obti- 
dos, problemas na permeabilidade do sistema ou ate mesmo falhas na calibragem podem 
levar a obtencao de valores nao confiaveis que acarretam complicates na assistencia. 6 

MONITORIZACAO INVASIVA BASICA 

A seguir, serao apresentados os recursos de monitorizaqao invasiva mais utilizados 
nos dias de hoje e acessiveis ao cotidiano da terapia intensiva e de unidades que atendem 
pacientes em estado critico, como centros cirurgicos e unidades de emergencia. 

Pressao venosa central 

A pressao venosa central (PVC) e uma medida que pode determinar as pressoes car- 
diacas direitas (pressao de enchimento do lado direito ou a pre-carga do ventriculo direi- 
to), e e eficaz para orientar a necessidade de reposicao volemica e monitorar a evoluqao 
da instabilidade hemodinamica do paciente. Seu uso pode evitar que o paciente fique 
hipovolemico por falta de infusao de volume ou que receba excesso de volume. 7,8 

A aferiqao da PVC torna-se possivel apos a instalaqao de um cateter venoso central 
(CVC) localizado na veia cava superior. A escolha do local de inserqao e implantaqao e 
feita pelo medico com assistencia da enfermagem. Geralmente, os locais mais puncio- 
nados sao as veias jugulares internas, subclavias e veias femorais por meio da tecnica 
de Seldinger. 9 

O valor de referenda para adultos varia entre 2 e 8 mmHg e, para crianqas, de 2 a 
6 mmHg. A mensuraqao da PVC e um parametro hemodinamico que merece ser utili- 
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zado com mais cautela nos pacientes criticos e nao deve ser interpretado isoladamente. 10 
Estudos recentes evidenciam que a PVC tem pouco valor preditivo para a responsividade 
a volume em pacientes criticos e deve ser avaliada de forma conjunta a parametros como 
a frequencia cardiaca, a pressao arterial, a perfusao periferica, a diurese e a saturaqao 
venosa e central de oxigenio, considerando a gravidade do paciente. 5 ' 6 ' 11 ’ 12 

Nos ultimos anos, tem se notado maior tendencia em se utilizar menos a monitoriza- 
qao da PVC. Isso ocorre em razao de certas evidencias, como niveis de lactato serico ava- 
liados de forma evolutiva (clearance de lactato) e a variabilidade da pressao arterial dife- 
rencial, conhecida como Delta PP, fornecerem de forma fidedigna referencias tao precisas 
quanto a PVC na orientaqao da reposiqao volemica. A avaliaqao da PVC ainda pode ser 
substituida pela ultrassonografia da distensibilidade da veia cava e vem ganhando des- 
taque por nao ser invasiva e ser uma medida dinamica de resposta a infusao de volume. 

Contudo, a monitorizaqao da PVC e realizada por meio de um transdutor de pressao 
descartavel (Figura 11), com a diferenqa de que o extensor do transdutor e conectado ao 
CVC, usando a linha mais distal do cateter e o three-way de conexao mais proximo ao ca- 
teter, alem da soluqao de preenchimento do sistema, que nao necessita ser heparinizada. 

A curva de pressao da PVC e composta por ondas que representam o ciclo mecanico 
cardiaco. Para a compreensao do significado fisiologico da PVC e necessario conhecer os 
cinco componentes dessa curva (Figura 12). 

Nos cuidados ao paciente critico, o papel da enfermagem e garantir que a monitori- 
zacao seja acurada e forneqa o menor risco possivel para o paciente. Por ser um procedi- 
mento invasivo, sabemos que o risco de infecqao e alto, principalmente quando ocorrem 
falhas de tecnica asseptica nas manipulaqoes durante a mensuraqao dos valores, a reali- 
zaqao dos flushes ou ainda a administraqao de medicamentos na mesma linha. Por isso, 



Figura 11 Conexao do circuito do dome na via distal do cateter central de dupla via posicionado 
em veia subclavia direita. 
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Figura 12 Curva de PVC e sua interpretacao: onda "a": sistole atrial; onda "c": fechamento da 
valva tricuspide; onda "v": abaulamento das valvas atrioventriculares em direcao ao atrio durante 
sistole ventricular; descendente "x": relaxamento atrial e inicio da sistole ventricular; descendente 
"y": rapido esvaziamento atrial. 


o enfermeiro deve sempre manter o cateter central bem fixado e com curativo adequado. 
No Quadro 1 encontram-se listados alguns pontos importantes para este gerenciamento 
de riscos. 

Pressao arterial media 

A pressao arterial media (PAM) e um dos parametros mais importantes para a ava- 
liapao do estado hemodinamico do paciente critico. Ja nos casos menos graves, pode ser 
monitorizada de forma intermitente e nao invasiva. Em casos de instabilidade hemodi- 
namica, a monitorizapao continua da pressao intra-arterial e o metodo mais confiavel e 
permite uma rapida intervenpao terapeutica. Alem disso, a presenpa de um acesso ar¬ 
terial facilita a coleta de amostras sanguineas para gasometria e o lactato arterial. 12 As 
indicapoes para a utilizapao de monitorizapao da PAM sao: 

■ Hipotensao ou hipertensao grave. 

■ Arritmias graves. 

■ Grandes cirurgias. 


Quadro 1 Gerenciamento de riscos para monitoracao venosa central 

■ Confirmar por radiografia de torax se a posicao do cateter encontra-se proxima a entrada do atrio 
direito. 

• Utilizar no cateter de duplo lumen a via distal para monitorar a PVC, via mais calibrosa e mais 
proxima do atrio direito. 

■ Nao infundir drogas vasopressoras na mesma via de mensuracao da PVC, no sentido de prevenir 
a interrupcao da droga no momenta de efetivar a medida, pois ha o risco de hipotensao e piora 
hemodinamica por suspensao da droga. 
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■ Necessidade de gasometrias frequentes. 

■ Controle de drogas como noradrenalina, adrenalina, epinefrina, dopamina, dobuta- 
mina, milrinona e nitroprussiato de sodio. 

As arterias geralmente puncionadas para esse tipo de monitorizaqao sao a radial e a 
femoral. A arteria radial e o sitio mais utilizado para punqao e aferi^ao (ver Figuras 13 e 
14). Por ser um procedimento importante, deve-se destacar o fato de que antes da punqao 
a presenqa da circulaqao colateral deve ser verificada por meio do teste de Allen (Figu- 
ra 15). Esse teste tem o objetivo de avaliar o suprimento sanguineo da mao por meio de 
sua reperfusao, que deve ocorrer em um tempo inferior a cinco segundos. Se o fluxo san¬ 
guineo nao ocorrer ao liberar a pressao da arteria ulnar, o profissional nao devera realizar 
a punqao na arteria radial, para evitar o risco de isquemia da mao em caso de trombose 
da arteria puncionada. 

Os materiais necessarios para a montagem da monitoraqao da PAM sao: 

■ Monitor de pressao invasiva. 

■ Kit introdutor para pressao arterial (radial ou femoral). 

■ Kit de monitorizaqao. 

■ Soluqao salina. 

■ Bolsa pressorica. 



Figura 13 Puncao arterial. 

Fonte: Adaptada de Access Anesthesiology®, McGraw-Hill Education. 
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Figura 14 Aplicacao de botao anestesico, puncao e curativo de uma puncao arterial. 


Diminuicao do 
fluxo sanguineo 




Figura 15 Teste de Allen. 

Fonte: Adaptada de ATI™ Nursing Education. 


■ Bandeja para puncao arterial. 

■ Campos e capote estereis. 

Os valores de normalidade da PAM em adultos equivalem a parametros entre 70 e 100 
mmHg. Logo, o calculo para se chegar a um valor de PAM e feito pela seguinte formula: 


PAM = PAS + 2 X PAD/3 
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Para que ocorra uma maior precisao nos dados obtidos por meio da monitorizacao 
intra-arterial, e necessario manter o nivel do transdutor no ponto de referenda zero, limi- 
tar o uso de torneiras, retirar todas as bolhas de ar do sistema e calibrar o transdutor para 
uma pressao atmosferica anterior ao seu uso. Apos a punqao e calibraqao do sistema, as 
curvas de pressao sao visiveis ao monitor. A PAM e representada graficamente por uma 
curva caracteristica com dois componentes: o anacrotico, que representa a ejeqao do debi- 
to cardiaco e o pico da pressao sistolica, e o dicrotico, que representa a diastole (Figura 16). 

No Quadro 2, encontram-se listadas as principals atuacoes do enfermeiro para a mo- 
nitorizaqao da PAM. O enfermeiro deve conhecer sua atuaqao para poder prevenir as 
principais complicaqoes relacionadas a punqao arterial, que sao: 

■ Infeccao local e sistemica. 

■ Trombose e odusao do cateter. 

■ Embolia gasosa. 

■ Pseudoaneurismas. 

■ Hematoma local e dor. 

■ Injeqoes acidentais de drogas. 

■ Fistulas arteriovenosas. 

■ Perda sanguinea acidental. 


1. Subida sistolica 

2. Pico de pressao sistolica/no anacrotico 

3. Descida sistolica 

4. No dicrotico 

5. Rampa diastolica 

6. Pressao diastolica final 
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Figura 16 Tipos de curvas de pressao arterial media (PAM) e curva de PAM no monitor. 
ART: arritmia; ECG: eletrocardiograma. 

Fonte: Santana et at, 2013 e acervo dos autores. 
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Quadro 2 Cuidados de enfermagem na monitorizacao da pressao arterial media 

■ Preparar o material, tanto para o cateterismo arterial quanto para a montagem do sistema. 

■ Apesar de o procedimento ser tradicionalmente considerado uma rotina medica, a Resolucao do 
Cofen n. 390/2011 define que o enfermeiro devidamente treinado e habilitado podera realizar a 
puncao arterial para fins de monitoracao. 

■ Montar o transdutor e o sistema de infusao pressurizada. 

■ Atuar no exame fisico diario para avaliacao e prevencao de complicacoes. 

■ Atuar na assistencia e no treinamento de todos os profissionais envolvidos no processo. 

■ Participar da discussao diaria quanto a necessidade de manter o acesso arterial, considerando seus 
riscos. 


Toda manipulaqao do sistema deve ser feita de forma asseptica (a infecqao por con- 
taminaqao das conexoes ocorre em cerca de 12% dos acessos com mais de 48 horas) 
e, preferencialmente, o tempo maximo de permanencia do cateter nao deve ultrapassar 
cinco dias. 11 Deve-se minimizar a manipulaqao do sistema evitando o uso de seringas e 
three-ways para lavagem intermitente. E muito importante avaliar frequentemente a per- 
fusao do membro, observando sinais de insuficiencia arterial. A remoqao do cateter deve 
ocorrer sempre que existir a presenqa de sinais flogisticos ou ma perfusao do membro. 12 

A tecnica de remoqao do cateter arterial deve ser realizada primeiramente compri- 
mindo o local da punqao ao longo da arteria anterior e posterior (Figura 17). O cateter 
deve ser tracionado lentamente, ao mesmo tempo em que se realiza uma aspiracrlo leve 
com seringa para a retirada de possiveis trombos locais. Por fim, deve-se comprimir o 
local da retirada por 5 minutos e observar a hemostasia, em pacientes com coagulopatias 
ou terapia anticoagulante. Esse tempo pode ser estendido entre 20 e 30 minutos. Apos 
todo o procedimento, deve-se registra-lo em prontuario. 

Pressao intracraniana 

O objetivo da monitorizaqao neurologica e a prevenqao ou o diagnostico precoce dos 
eventos que podem desencadear lesoes cerebrais secundarias ou agravar as lesoes exis- 



Figura 17 Compressao apos retirada do cateter. Tecnica de retirada de cateter arterial. 
Fonte: Adaptada de Santana et at, 2013. 
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tentes. O paciente neurologico necessita de percepcao aguda e acompanhamento vigilan¬ 
te por parte de todos os profissionais, principalmente da equipe de enfermagem, pois a 
avaliaqao da enfermagem quanto a condiqao neurologica do paciente critico incorpora 
principalmente o monitoramento do nivel de consciencia, a reaqao pupilar, as funqoes 
motoras e a observaqao dos sinais vitais. 

A pressao intracraniana (PIC) e constituida pela relaqao de pressao/volume entre o 
cranio e o conteudo da calota craniana, e pode ser classificada em tres componentes: 

■ Componente parenquimatoso, constituido pelas estruturas encefalicas. 

■ Componente liquorico, constituido pelo liquido cefalorraquidiano (LCR). 

■ Componente vascular, constituido pelo sangue circulante. 

Em con didoes fisiologicas, o tecido encefalico, o liquor e o sangue representam 80,10 
e 10%, respectivamente, do conteudo cerebral. 11 

O valor de referenda para a PIC varia entre 3 e 10 mmHg para lactentes, e abaixo de 
15 mmHg para as demais faixas etarias. Contudo, na pratica clinica, procura-se manter 
os valores abaixo de 20 mmHg para a maioria dos pacientes nao pediatricos. A medida 
real da PIC e invasiva e sua indicaqao depende de uma avaliaqao de risco/beneficio para 
o paciente, cuja elevaqao acima de 20 mmHg se caracteriza por uma hipertensao intra¬ 
craniana (HIC). Portanto, reconhecer precocemente e promover o tratamento inicial da 
HIC sao cuidados essenciais. 

Uma grande preocupaqao e a elevaqao da PIC e, consequentemente, a alteraqao do 
fluxo sanguineo cerebral, que pode ser avaliado por meio da pressao de perfusao cere¬ 
bral (PPC). 10 A PPC e mantida dentro de sua normalidade para proporcionar um fluxo 
sanguineo constante e estavel para o cerebro, dilatando ou comprimindo os vasos san- 
guineos cerebrais. Assim, o cerebro deve receber uma quantidade apropriada de sangue, 
mesmo que a pressao sanguinea no resto do corpo oscile entre quedas na pressao e picos 
hipertensivos. Para obter o valor da PPC e necessario subtrair o valor da PAM pela PIC, 
conforme mostra a formula a seguir. 

PPC = PAM - PIC 

Atentar sempre para os seguintes valores de PPC: 8 

■ Abaixo de 60 mmHg: suprimento sanguineo inadequado para o encefalo, que pode 
levar a uma hipoxia cerebral. 

■ PPC diminuida: hipertensao (como mecanismo compensatorio), porem o sistema de 
autorregulaqao nao funciona em pressoes inferiores a 40 mmHg. 

■ PPC igual a 0: ausencia de fluxo cerebral. 

Nos momentos de herniaqoes iminentes, quando ja ha sofrimento de tronco, o orga- 
nismo pode desenvolver a triade de Cushing, a qual e constituida por: 
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■ Bradicardia, ou seja, diminuiqao da frequencia cardiaca. 

■ Bradipneia, que sao alteraqoes respiratorias. 

■ Hipertensao arterial sistemica, isto e, aumento progressivo da pressao sistolica san- 
guinea. 

Quanto a inserqao do cateter, a monitorizaqao da PIC ocorre por meio da inserqao, 
realizada pelo neurocirurgiao, de um cateter no cranio. Esse procedimento pode ser rea- 
lizado no espaco epidural, subdural, subaracnoide, intraparenquimatoso ou intraventri¬ 
cular, e adaptado a um transdutor de pressao, conforme mostra a Figura 18. A Figura 19 
apresenta diferentes tipos de cateteres. 



Figura T8 Insercao de cateter de pressao intracraniana (PIC). 



Figura T9 Cateteres de monitoracao de pressao intracraniana (PIC): cateter epidural (1); cateter 
intraparenquimatoso (2); cateter subaracnoideo/ventricular (3). 

Fonte: Adaptada de Raumedic®. 
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Alem de outros dispositivos, com sensores e libras oticas, o cateter intraventricular 
pode ser um recurso para mensurar a PIC. Ele e inserido no ventriculo lateral, utilizan- 
do-se uma broca. Em seguida e ligado ao transdutor por meio de um sistema de preen- 
chimento com soro fisiologico. Esse sistema pode ser calibrado quando necessario e per- 
mite a drenagem de liquor de forma adequada e confiavel. 

Opcionalmente, pode ser acoplada a uma bolsa de derivaqao de liquor (derivaqao 
ventricular externa - DVE), de modo que havera a conversao da pressao mecanica para 
impulsos eletricos em forma de ondas. A principal dificuldade desse sistema e alocar o 
cateter dentro do ventriculo de pacientes com desvio do sistema ventricular ou de ventri- 
culos dilatados e/ou colabados. 

Um cuidado muito importante na mensuraqao da PIC e o posicionamento do pacien- 
te no leito. O enfermeiro deve sempre verificar o correto posicionamento do transdutor 
de pressao, nivelado ao forame de Monroe (localizado aproximadamente na altura do 
forame auricular interno). Quando o paciente estiver em uso do sistema de DVE, deve-se 
mante-lo com nivel zero da bolsa de drenagem fixado na altura do forame de Monroe 
e comunicar drenagem excessiva, anotando o volume, o aspecto e a coloraqao do LCR 
a cada 2 horas. Caso o paciente se encontre em uso do sistema transdutor de pressao, e 
necessario realizar a medida zero do sistema, como mostram as Figuras 20 e 21. 

Apos calibraqao do sistema, aguardar o registro no monitor da curva e do valor da 
PIC. Nas Figuras 22 a 24, observam-se os aspectos caracteristicos da curva de PIC, o 
registro na tela do calculo automatico da PPC e as alteraqoes de curva no caso de com- 
placencia cerebral diminuida. 

Se a PIC se mantiver com valores acima da normalidade e for monitorada em sistema 
de DVE, sera necessario realizar a drenagem de forma gradativa, abrindo o three-way 
para a bolsa coletora do sistema fechando para a via do transdutor de pressao da PIC. E 
importante registrar o valor drenado e o aspecto do liquor, assim como acompanhar a 
efetividade da intervenqao. 



Figura 20 Alinhamento do transdutor de pressao e nivel zero ao forame de Monroe. 
Fonte: Adaptada de Camara Ortopedia y Neurocirurgia (www.camaramx.com). 
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Figura 21 Nivelamento do transdutor de pressao ao forame de Monroe. 



Figura 22 Curva de pressao intracraniana (PIC) no monitor e registro na tela do valor de PIC e da 
pressao de perfusao cerebral (PPC). 
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PI - Onda de pulso: ejecao do sangue (sistole). Transmitida atraves do plexo corioide. 
P2 - Propagacao e reverberapao da onda de pulso. Complacencia P1>P2. 

P3 - Onda dicrotica: fechamento da valvula aortica. 

Figura 23 Significado das ondas da pressao intracraniana. 10 




PIC elevada - Complacencia reduzida 1 seg 


Figura 24 Curvas de pressao intracraniana e alteracoes de complacencia. 
Fonte: Interfisio (www.interfisio.com.br). 


Quanto as complicapoes na insenpto e manutenpao do cateter de PIC, as principals sao: 11 

■ Infecpao. 

■ Risco de hemorragia por lesao cerebral. 

■ Aneurisma cerebral. 

■ Edema cerebral. 
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■ Convulsoes. 

■ Hematomas. 

■ Aumento da produ<;ao de liquor. 

■ Hemorragia intracraniana. 

Sao cuidados essenciais: 

■ Garantia e fidedignidade das informaqoes de monitorizacao. 

■ Registro com calibrates periodicas. 

■ Checagem de todo o sistema nos diferentes turnos. 

■ Manutenqao das conexoes do sistema de monitorizacao e drenagem firmemente 
unidas. 

■ Realizaqao de inspeqao do sitio de inserqao do cateter. 

■ Avaliaqao da presenqa de sinais flogisticos. 

■ Troca de curativos a cada 24 horas com soluqao antisseptica. 

■ Cuidados com a mobilizaqao no leito. 

■ Controle de temperatura corporal. 

■ Monitorizacao hemodinamica. 

Por fim, o enfermeiro deve compreender o manuseio adequado dos dispositivos de 
monitorizacao da PIC, bem como capacitar sua equipe sobre os cuidados e intervenqoes 
recomendadas. 

CONSIDERACOES FINAIS 

As praticas de enfermagem devem ser permeadas por uma assistencia cuja acura- 
cia e determinaqao das tecnicas para a monitorizacao invasiva sejam identificadas pelo 
enfermeiro. Isso possibilita uma assistencia segura, focada na determ inacao da melhor 
estrategia de monitorizacao e determinada em conjunto com a equipe interdisciplinar. 

Nos dias atuais, prima-se por uma assistencia segura, livre de erros, danos, impericia 
e imprudencia. E notorio que a participaqao do professional enfermeiro em todo o pro- 
cesso de monitorizacao invasiva assegura uma assistencia permeada por tais condicoes e 
focada no cuidado individualizado que cada paciente merece receber. 
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INTRODUCAO 

A monitoraqao hemodinamica do paciente critico consiste na observaqao de variaveis 
diretamente relacionadas ao sistema cardiovascular, que, quando interpretadas correta- 
mente, orientam e otimizam a conduta da equipe de saude para uma melhor evoluqao 
clinica e uma assistencia segura na unidade de terapia intensiva (UTI). 1 

Sua fmalidade e promover a perfusao e a oxigenaqao dos tecidos, mantendo uma boa 
oferta de 0 2 (DO z ) para a celula, evitando, assim, a disfunqao e/ou morte celular. O debito 
cardiaco (DC), por sua vez, e o que determina a DO,, e precisa ser adequado as necessi- 
dades de oxigenio dos tecidos e orgaos. 2,3 

O uso do cateter de arteria pulmonar e considerado padrao ouro na monitoraqao he¬ 
modinamica invasiva, pois permite avaliar parametros (como DC, entre outros) com um 
refinamento incomparavel aos metodos clinicos disponiveis no mercado nos dias atuais. 
Porem alguns estudos vem mostrando que sua utilizaqao nao proporciona diminuiqao 
na mortalidade, alem de se tratar de um procedimento extremamente invasivo e de alto 
custo. 4 ' 6 

Nos ultimos anos, novos metodos de monitoracao hemodinamica considerados mi¬ 
nimamente invasivos vem sendo introduzidos na pratica e possibilitam a aferiqao conti- 
nua do DC, bem como fornecem outros dados que permitem avaliar o estado volemico 
do paciente critico e sua resposta a terapeutica. 7,8 Vale ressaltar que as arritmias cardiacas, 
o uso de balao intra-aortico e a instabilidade hemodinamica com mudanqa rapida e grave 
na resistencia vascular periferica tornam esses metodos menos precisos. 

Entre os metodos mais utilizados podemos destacar o sistema LiDCO", o sistema 
PiCCO", o sistema Vigileo/FloTrac®, o sistema NICO”, a ecocardiografia transtoracica e 
o doppler esofagico, a bioimpedancia toracica e a biorreactancia eletrica, que serao dis- 
cutidos ao longo do capitulo. 
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Nesse contexto, torna-se imperativo que o enfermeiro, como membro da equipe de 
saude, esteja capacitado para cuidar do paciente em uso de monitoraqao minimamente 
invasiva, bem como para interpretar os dados das variaveis hemodinamicas importantes 
na avaliaqao clinica do paciente . 9 O enfermeiro necessita dominar a operacionalizaqao 
dos equipamentos a fim de propiciar o melhor tratamento possivel para o pleno restabe- 
lecimento da saude do paciente critico, sendo necessaria uma equipe coesa e motivada 
para o atendimento de todos os requisitos. Consequentemente, as atribuiqoes da equipe 
de enfermagem sao variadas, sendo imprescindivel o dominio do conhecimento cienti- 
fico e a assistencia sistematizada, em que manter a vigilancia continua aos sinais e sinto- 
mas associados a doenpa de base, alem de correlacionar esses aspectos a monitorizapao 
hemodinamica, sao fundamentals para a obtenpao de dados que auxiliarao o diagnostico 
rapido e a tomada de decisoes terapeuticas . 9 

METODOS DE MONITORACAO HEMODINAMICA MINIMAMENTE INVASIVA 

A tecnologia tem ofertado uma ampla e sofisticada rede de equipamentos, ferra- 
mentas e aparatos para o auxilio a monitorizapao hemodinamica no ambiente da UTI. 
A seguir, encontram-se descritos os principals e mais utilizados nos dias atuais. 

Sistema LiDCO® 

O sistema LiDCO® e um metodo que, por meio da for 9 a de pulso, mensura o volume 
sistolico e, consequentemente, o DC. Para realizar a aferipao, e injetada uma solupao de 
cloreto de litio por meio de acesso periferico ou central, em que a velocidade da diluipao 
e medida em um sensor conectado a um acesso arterial, puncionado preferencialmente 
na arteria femoral . 10 

Alem do LiDCO®, ha tambem o LiDCO Plus®, que apresenta melhor acuracia e 
necessita de calibrapao a cada 8 horas ou quando ocorrerem alterapoes na compla- 
cencia vascular. Essa monitoraqao tambem permite mensurar a resistencia vascular 
sistemica, a pressao arterial media, a frequencia cardiaca e o volume sistolico. Alem 
disso, pode ser realizado o calculo do volume sanguineo intratoracico, dado importan- 
te ao tratamento de pacientes com sindrome de angustia respiratoria aguda ou edema 
pulmonar cardiogenico. Na Figura 1 , encontra-se a demonstraqao desse sistema de 
monitorizaqao. 

Alguns estudos apontam que o uso dessa tecnologia no perioeratorio diminui com- 
plicacoes e o tempo de internaqao hospitalar. Porem, vale ressaltar que os pacientes que 
estao em uso de bloqueadores neuromusculares ou realizam tratamento com litio podem 
apresentar interferencia na monitorizaqao por esse procedimento, alem de ser contrain- 
dicado aos doentes que apresentam shunt intracardiaco . 11 

Quanto ao uso dessa tecnologia dura, a enfermagem e responsavel pelos cuidados 
gerais relacionados ao preparo do material para a realizaqao do procedimento e a manu- 
tenqao do cateter. Alem disso, faz-se necessario que o enfermeiro tenha conhecimento 
sobre as informaqoes que sao apresentadas, para que possa planejar sua assistencia. 
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Figura 1 Sistema de monitorizacao minimamente invasivo LiDCO®. 


Sistema PiCCO® 

O sistema PiCCO® e uma forma de monitoramento que combina termodiluiqao trans- 
pulmonar e analise de contorno da onda de pulso. Utilizado para calcular o DC e outros 
parametros que fornecem informacoes sobre o estado da pre-carga, estima o volume de 
sangue intratoracico e oferece parametros que permitem a discriminaqao de alteraqoes 
na pre-carga, na pos-carga e na contratilidade cardiaca. 11 

Na Figura 2, encontra-se a demonstraqao desse sistema de monitorizacao. 



Figura 2 Sistema de monitorizacao minimamente invasivo PiCCO®. 
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Pode ser utilizado em pacientes sob estado de choque cardiogenico, septico e hipovo- 
lemico, assim como em vitimas de queimaduras, individuos com sindrome da angustia 
respiratoria aguda e pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, cirurgia de grande porte e 
cirurgia neurologica. 

Esse metodo de determinaqao do DC requer o uso de um cateter venoso central con- 
vencional e de um cateter de arteria femoral, ao qual um sensor, capaz de medir a tempera- 
tura da soluqao injetada, e ligado externamente para a leitura e a codificaqao das medidas. 

Para determinar o DC, devera ser injetada soluqao salina isotonica in bolus, por meio 
do lumen do cateter venoso central. Essa soluqao atravessa a corrente sanguinea a partir 
do atrio direito e atinge a ponta de termistor do cateter arterial PiCCO®, que detecta va- 
riacoes na temperatura e gera a curva de termodiluiqao, conhecida como termodiluiqao 
transpulmonar. Alem da analise do contorno da curva de pressao arterial, outros para- 
metros tambem podem ser obtidos, conforme demonstrado na Tabela 1. 

A fidelidade na obtenqao dos parametros hemodinamicos depende da experiencia e 
da habilidade do enfermeiro na gestao desse metodo, sendo necessarios alguns aponta- 
mentos quando feito uso dessa tecnologia, merecendo destaque: 12 

■ O acesso venoso usado pode ser realizado pela via subclavia, jugular ou femoral. Lem- 
brando que na via femoral podera surgir superestimaqao do volume diastolico final 
global (GEDV, na sigla em ingles). 

■ E preferido o lumen distal do acesso venoso para a injeqao da soluqao utilizada. 


Tabela 1 Parametros obtidos com o metodo de determinacao PiCCO r ® e os valores de referenda 

Parametro 

Valor de referenda 

Pre-carga 

(ndice global no final da diastole (GEDV) 

680-800 mL/m 2 

Volume de sangue intratoracico (ITBV) 

850-1.000 mL/m 2 

Variacao do volume de ejecao (VVS) 

<10% 

Variacao da pressao de pulso (PPV) 

<10% 

Pos-carga 

indice de resistencia vascular sistemica (1RVS) 

1.600-2.400 din.seg.m 2 /cm 5 

Contratilidade cardiaca 

indice cardiaco (1C) 

3-5 L/min/m 2 

Fracao de ejecao global (GEF) 

25-35% 

indice de poder cardiaco (CPI) 

0,5-0,7 W/m 2 

indice de funcao cardiaca (IFC) 

4,5-6,5 L/min 

Pressao ventricular aumentando o pico de velocidade (dPmx) 

1.200-2.000 mmHg/seg 

Agua no pulmao - estado 

indice de agua pulmonar extravascular (ELWI) 

3-7 mL/kg 

indice pulmonar de permeabilidade vascular (PVPI) 

1-3 


Fonte: Knobel, Akamine e Junior (2016). 11 
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■ O cateter arterial especifico para utilizagao dessa tecnologia precisa ter espessura, apre- 
sentagoes e comprimento adequados e que permitam a canulagao da arteria femoral, 
braquial, axilar ou radial. 

■ A quantidade de solugao salina isotonica e orientada pelo sistema PiCCO® e baseada 
no peso e no tamanho do paciente e, portanto, requer ajustes do monitor com dados 
antropometricos. 

■ A temperatura da solugao injetada deve ser inferior a 8°C ou deve-se configurar no 
monitor o tipo e a temperatura da solugao utilizada. 

■ A velocidade de injegao da solugao deve ser inferior a 5 segundos. E importante que se 
tenha em mente que, apos a injegao da solugao de indicador, a curva de termodiluigao 
sera apreciada em um intervalo de aproximadamente 10 segundos. 

■ Recomenda-se a realizagao de solugao indicadora de tres injegoes para medir ou de- 
terminar o perfil hemodinamico; a frequencia de execugao dependent da condigao 
clinica do paciente e do escopo no planejamento e na implementagao de intervengoes 
de enfermagem. 

■ O piano de assistencia de enfermagem na utilizagao desse sistema de monitoramento 
incluem cuidados regulares com os cateteres de acordo com as normas preconizadas 
pela instituigao. 

■ Recomenda-se o uso do cateter PiCCO® por um periodo maximo de 10 dias. 

■ A interpretagao de dados gerados pelo sistema de gestao PiCCO® orienta a equipe 
no manejo do paciente critico quanto a administragao de fluidoterapia e ao uso de 
inotropicos e drogas vasoativas, alem de regular a tomada de decisoes para o inicio 
do suporte ventricular. 

A limitagao no uso do sistema de PiCCO®, como um metodo para a obtengao de 
parametros confiaveis, e dada quando ha mudangas na resistencia vascular pulmonar, 
geralmente obstrutivas para as lesoes do pulmao e ressecgao do parenquima pulmonar. 
Outra situagao em que se precisa ter atengao corresponde aos casos de pacientes com 
hipotermia, pois pretende-se que a temperatura da solugao do indexador seja mais 
baixa que a temperatura do paciente, que deve permanecer estavel. Quando essa ultima 
condigao nao for possivel, ou seja, a temperatura do sangue do paciente apresenta-se 
flutuante, a equipe precisa compensar essas variagoes, de modo que nao excedam os 
0,5°C/min. 12 

Os casos de problemas anatomicos cardiovasculares tambem configuram limitagoes e 
exigem que a equipe valide os resultados com o estado clinico do paciente. Tais anorma- 
lidades incluem regurgitagao valvular cardiaca, curto-circuitos em atrios e ventriculos e 
aneurismas da aorta. Essas situagoes levam a uma subestimagao dos parametros, poden- 
do gerar vieses nas tomadas de decisao. 

Sistema Vigileo/FloTrac® 

O sistema Vigileo/FloTrac® e um metodo minimamente invasivo de monitoragao que, 
por meio da analise da onda de pulso, obtida por uma linha arterial, permite a aferigao 
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de parametros como o DC, a resistencia vascular sistemica e a variacao de volume de 
curso. 13 

Essa tecnologia baseia-se na premissa de que o impulso de pressao e proporcional ao 
volume de curso e esta inversamente relacionado a complacencia aortica. Esse algoritmo 
avalia a pressao de pulso utilizando o desvio padrao da pressao arterial em relaqao ao va¬ 
lor da pressao arterial media, medida em mmHg, tornando-se independente dos efeitos 
do tonus vascular do paciente. 

Para comecar a monitorar, o sistema requer um transdutor FloTrac® com duas saidas, 
que permitem aferir continuamente a pressao arterial e o DC. Para que isso aconteqa, o 
FloTrac® depende de uma curva de pressao arterial de alta fidelidade, sendo essencial que 
os professionals de enfermagem realizem boas praticas, que incluem: 

■ Preencher o sistema por gravidade e pressao livre. 

■ Manter a bolsa pressurizadora com 300 mmHg na soluqao de sistema de irrigaqao. 

■ Utilizar soro fisiologico para a lavagem do sistema. 

■ Nivelar o transdutor no eixo flebostatico. 

■ Realizar calibraqao do transdutor com a pressao atmosferica. 

■ Evitar a presenqa de bolhas de ar no sistema. 

■ Executar o periodicamente o teste de amortecimento ideal, com o teste de onda qua- 
drada. 

■ Evitar a adiqao de dispositivos de tres vias, pois podem alterar ou modificar a curva 
de pressao. 

O sistema FloTrac® nao requer calibraqao constante, porem e necessario alimentar o 
computador Vigileo® com os dados do paciente (idade, peso, altura e sexo). Dessa for¬ 
ma, o sinal e ajustado automaticamente e a determinaqao do DC e atualizada a cada 20 
segundos. 

Na Figura 3, encontramos a demonstraqao desse sistema de monitorizaqao. 

Outro beneficio do uso do sistema FloTrac® e a obtenqao da variaqao do parametro 
do volume sistolico, considerado um parametro dinamico para avaliar mudanqas rapidas 



Figura 3 Sistema de monitorizacao minimamente invasivo Vigileo®. 
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na aptidao cardiovascular em curtos periodos, sendo um indicador sensivel a resposta da 
pre-carga em pacientes com suporte ventilatorio. 

As limitaqoes do uso de FloTrac® estao relacionadas as condiqoes clinicas ou as situaqoes 
que alteram o contorno da curva de pressao arterial ou a variaqao na pressao intratoracica, 
como em casos de pacientes em uso de ventilaqao mecanica. Alem disso, a presenqa de ar- 
ritmias e o uso de balao intra-aortico podem modifkar o contorno da curva por causa das 
alteraqoes mecanicas provocadas por ambas. Nesses casos, e preciso que a equipe avalie os 
dados fornecidos com cautela, relacionando-os ao estado clinico do paciente. 14 

A tecnologia FloTrac® e um metodo facil de usar e de interpretar, no entanto, e preciso 
ter cuidado e assegurar o bom funcionamento do sistema arterial de monitor aqao. Para 
isso, destaca-se a importancia de normas, politicas e diretrizes que visem a seguranqa do 
paciente nas institutes, principalmente com relaqao a manutencao do acesso vascular 
de qualidade. 

Sistema NICO® 

O sistema NICO® e um metodo nao invasivo e simples que utiliza a reinalaqao parcial 
de gas carbonico para medir o DC, usando a equaqao de Fick (ver a seguir). Quando o 
paciente encontra-se sob ventilaqao mecanica, e interposto um sistema que verifica a 
diferenqa entre o CO, reinalado e o CO, em condicoes normais. 


PCBF = - 


VCO, 


CO, - C CO, 


PCBF: fluxo sanguineo pulmonar; VC0 2 : eliminacao de C0 2 ; CvC0 2 : conteudo venoso misto de C0 2 ; CaC0 2 : conteudo 
arterial de C0 2 . 


A depender do equipamento empregado, esse metodo tambem permite aferir a resis- 
tencia de via aerea, assim como a pressao e o fluxo na via aerea, a complacencia pulmonar, 
o espaqo morto, a ventilaqao alveolar e a produqao de CO,. Uma de suas vantagens e que 
realiza medidas em curto intervalo independentemente da intervenqao da equipe. 

E preciso que os profissionais de enfermagem conheqam o sistema e saibam como 
usa-lo, para que possam interpretar os dados com precisao e assim planejar o cuidado 
com qualidade. E importante destacar que pacientes criticos que apresentam um quadro 
no qual o PCO, encontra-se menor que 30 mmHg ou que evoluem com alteraqoes de 
espaco morto e de ventilaqao/perfusao podem obter um calculo de DC nao fidedigno, 
sendo esse, portanto, um metodo geralmente indicado para os pacientes que nao apre¬ 
sentam doenqa pulmonar. 15 


Ecocardiografia transtoracica e doppler esofagico 

A ecocardiografia transtoracica e um metodo nao invasivo, com muitos beneficios so- 
bre outros metodos de avaliaqao cardiovascular, como a seguranqa, o custo relativamente 
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baixo, a ampla disponibilidade, a ausencia de radiapao ou uso de contraste, o minirno 
desconforto ao paciente e os resultados imediatos, alem de ser portatil e poder ser reali- 
zada a beira do leito de maneira rapida e direcionada. 16 Consiste em um registro ultras- 
sonico do tamanho, da movimenta^ao e da composi<;ao do corapao e de suas estruturas 
adjacentes, sendo capaz de realizar uma avaliapao do ponto de vista estrutural, funcional 
e hemodinamico. 

Entre as principals indicates para seu emprego na terapia intensiva estao a instabi- 
lidade hemodinamica de etiologia indefinida, a avaliapao de responsividade a fluidos e 
volemia, a avaliapao de disfunpao grave de ventriculo direito, a identificapao de derrame 
pericardico/tamponamento, a insuficiencia respiratoria ou hipoxemia de etiologia inde¬ 
finida, a embolia pulmonar e as complicates apos cirurgia cardiotoracica. 17 Essas infor- 
mapoes podem ser determinantes em relapao a estrategia terapeutica adotada, embora 
nao se preste a avaliapao continua, e sim seriada, dos cuidados. 

Nesse contexto, um recurso amplamente utilizado na investigate de enfermidades 
cardiacas e nao cardiacas, que representa uma opqao complementar ao ecocardiograma 
transtoracico, e a ecocardiografia bidimensional, aliada ao doppler. 18 A ecocardiografia 
pode avaliar a contratilidade e a pre-carga de ambos os ventriculos e estimar o DC em 
tempo real e, quando associada ao doppler, pode estimar o fluxo sanguineo e a medida 
do DC por meio do volume sistolico (VS) de ejeqao ventricular, o que a torna bastante 
atraente para a monitorizaqao do paciente gravemente enfermo. 19 

E considerada um procedimento minimamente invasivo, seguro e as imagens obtidas 
com essa tecnica sao de boa definiqao e qualidade, o que permite avaliar de maneira 
detalhada as estruturas cardiacas, os apendices atriais, as valvas e os grandes vasos utili- 
zando-se um transdutor localizado no esofago, acrescido de um ou mais transdutores em 
sua extremidade (Figura 4). 

O maior problema desse tipo de monitorizaqao reside na necessidade de frequente 
manipulate da sonda para obtenqao do doppler, especialmente em pacientes em respi- 
raqao espontanea e nao sedados. 20 



Figura 4 Representacao da sonda de doppler esofagica. 
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As contraindicates relativas sao cirurgia tardia do esofago, sangramento digestivo 
alto previo, doenga da coluna cervical e sintomas de disfagia. As absolutas, por sua vez, 
sao obstrugao ou estenose critica do esofago, sangramento digestivo alto ativo, fistula, 
ulceragao ou perfuragao esofagica, diverticulo esofagico e tumor de esofago. 20 

Esse metodo e bastante seguro, porem, na maioria das vezes, utiliza sedagao, para a 
qual um jejum de aproximadamente cinco horas e indispensavel, e esse requisito pode 
levar a complicagoes. Sintomas de dispneia, tosse, odinofagia e hemoptise sugerem o 
diagnostico de perfuragao e devem ser rapidamente investigados. O risco de bacteremia 
e pequeno e nao se preconiza a profilaxia antibiotica para endocardite. As arritmias sao 
muitas vezes decorrentes do manuseio da sonda esofagica ou estao relacionadas ao efeito 
vagal durante o procedimento. 

Complicagoes pulmonares como broncoespasmo, laringoespasmo e hipoxia podem 
estar relacionadas ao procedimento (obstrugao da via respiratoria alta pela base da lingua 
ou obstrugao mecanica pelo espago ocupado pela sonda) ou causadas pelo uso de seda- 
tivo. Os sangramentos graves, tambem raros, apresentam um risco maior em pacientes 
com doenga do esofago e rarissimas mortes sao descritas na literatura. 

Exames realizados por operadores com experiencia apoiados por uma equipe de 
enfermagem efetiva e uso criterioso de sedagao merecem destaque e apresentam maior 
sucesso. 

Bioimpedancia toracica 

A bioimpedancia toracica trata-se de uma tecnica que se baseia no principio de o 
torax ser um cilindro perfundido com um fluido (o sangue), com uma resistividade es- 
pecifica. A resistencia a uma corrente eletrica de baixa amplitude e a alta frequencia sao 
inversamente proporcionais ao volume do fluido toracico, que varia a cada batimento 
cardiaco. Assim, a corrente eletrica percorre o trajeto que oferece menor resistencia a sua 
passagem, este oferecido pela arteria aorta. As alteragoes da velocidade do fluxo e do vo¬ 
lume de sangue na aorta promovem mudangas proporcionais na condutividade eletrica, 
sendo essa informagao enviada e processada por um microcomputador, o que permite a 
aferigao do DC. 22 

No passado, essa tecnologia foi questionada, o que levou alguns autores a concluir que 
seus resultados nao eram confiaveis, caindo em desuso. No entanto, o refinamento no 
processamento dos sinais e novos algoritmos para calcular o DC aprimoraram o metodo 
e a ultima geragao desses novos modelos apresentam boa reprodutibilidade e boa acura- 
cia para o uso clinico, inclusive para o tratamento de insuficiencia cardiaca. 23 Essa nova 
geragao de aparelhos foi validada em comparagao a metodos invasivos e apresenta-se 
como uma alternativa para avaliagao da hemodinamica cardiovascular ao cateterismo 
cardiaco e a ecocardiografia. 

O metodo baseia-se na aplicagao de corrente alternada de alta frequencia e baixa 
amplitude sobre o torax, por meio de um sistema tetrapolar de eletrodos posicionados 
lateralmente no pescogo e no torax, ao longo da sua linha medio-axilar, criando-se um 
campo eletromagnetico, como descrito na Figura 5. 
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Figura 5 Colocacao dos eletrodos. 


Quatro dos sensores utilizados transmitem uma corrente eletrica imperceptivel para 
o paciente, enquanto os outros quatro detectam as variances na impedancia eletrica da 
cavidade toracica. As variaqoes do fluxo sanguineo na arteria aorta, com as mudanqas no 
ciclo cardiaco, resultam em alteracoes na condutividade eletrica e consequentemente na 
cardiografia de impedancia. Antes de se iniciar a captaqao de sinal e solicitado ao pacien¬ 
te que respire normalmente, permaneqa tao imovel quanto possivel e evite falar ou tossir. 

O teste demora cerca de dez minutos, incluindo-se a aplicaqao dos eletrodos, o registo 
da informaqao do paciente e a obtenqao do relatorio hemodinamico completo. Do ponto 
de vista da seguranqa, a cardiografia por impedancia e um metodo indolor e com riscos 
similares a realizable de um eletrocardiograma de 12 derivaqoes. 

E um metodo bastante utilizado em ambiente ambulatorial, porem pode auxiliar no 
diagnostico de insuficiencia cardiaca em pacientes com dispneia, detectar precocemente 
o risco de uma descompensaqao no paciente hospitalizado com insuficiencia cardiaca e 
auxiliar na orientaqao terapeutica e na titulaqao de drogas intravenosas. 24 

Caso a bioimpedancia eletrica toracica seja corrigida em sua dificuldade em estimar DC 
em valores extremos e na presenqa de arritmias, achados muito frequentes em pacientes 
graves, sua utilizaqao seria altamente recomendada, ja que e um metodo associado a menor 
invasividade, maior facilidade na instalaqao e possivelmente menor custo. 

Por outro lado, e contraindicada no aumento da atividade adrenergica em pacientes 
com choque cardiogenico, infarto agudo do miocardio, hipovolemia, insuficiencia car¬ 
diaca grave, hipertensao arterial sistemica, anasarca, insuficiencia aortica moderada ou 
grave, pacientes em uso de balao intra-aortico, agitaqao, altura inferior a 1,20 metro ou 
superior a 2,30 metros, peso menor que 30 kg ou maior que 155 kg, marca-passos com 
sensores para ajuste de frequencia cardiaca de acordo com a frequencia respiratoria ( mi¬ 
nute ventilator sensors). Tambem tern se mostrado um metodo de baixa confiabilidade na 
presenqa de bloqueio de ramo esquerdo, insuficiencia aortica e sepse. 22 
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Essa tecnica, embora considerada nao invasiva, continua e de relativo baixo custo, 
tem baixa aplicaqao em terapia intensiva, por sofrer interference de inumeras variaveis 
muito frequentemente encontradas em pacientes internados em UTI. 

Biorreactancia eletrica 

A biorreactancia consiste em um aprimoramento da tecnica de bioimpedancia toraci- 
ca que permite que as mudanqas de amplitude e frequencia dos impulsos eletricos sejam 
analisadas e, assim, que se reduzam as interferences eletricas que conduzem a erros. 
Essa monitoraqao fornece dados como DC, volume sistolico e contratilidade miocardica. 
Porem, existem poucos dados validados em pacientes hemodinamicamente instaveis, fa- 
zendo com que essa tecnica nao seja ainda amplamente utilizada. 24 

O metodo de monitorizacao ocorre a partir do posicionamento de quatro eletrodos 
colocados no torax, sendo sua localizaqao flexivel em posiqao superior e inferior, nao sen- 
do obrigatoria a simetria no posicionamento. Um eletrodo e usado para aplicar a corrente 
de alta frequencia para o corpo e o outro como amplificador da tensao de entrada, sendo 
a medida final determinada pelo calculo da media dos dois sinais. 

Alguns cuidados sao essenciais para a realizaqao de um bom exame, sendo indispen- 
saveis uma pele limpa, sem muita oleosidade, os sensores devem ser trocados a cada 48 
horas e o equipamento, recalibrado a cada troca do conjunto de eletrodos. 

Os dados gerados podem ser enviados em intervalos de 30 segundos a 10 minutos e a 
partir deles o software calcula o volume sistolico, a frequencia cardiaca, o DC, a variaqao 
do debito sistolico (VVS), o indice cardiaco (IC), o indice de volume sistolico (IVS), o 
indice de oferta de oxigenio (ID0 2 ), a resistencia vascular sistemica (RVS), o indice de 
resistencia vascular sistemica (IRVS) e o conteudo do fluxo toracico. As condiqoes de 
baixo fluxo sanguineo podem reduzir a precisao da leitura, sendo esta considerada uma 
das limitaqoes da tecnica. 

CONSIDERACOES FINAIS 

A avaliaqao hemodinamica sempre foi um das prioridades da terapia intensiva no cui- 
dado ao paciente critico. Nesse contexto, a busca por uma monitorizacao hemodinamica 
minimamente invasiva tem como grande beneficio a possibilidade de associar os para- 
metros clinicos, que nem sempre expressam a realidade do quadro hemodinamico, ao 
diagnostico baseado em dados que podem ser obtidos a beira do leito e, assim, aumentar 
a confianca no tratamento instituido. 

Essa busca incessante por um metodo de avaliaqao da hemodinamica ideal vem 
proporcionando o surgimento de inumeros metodos nao invasivos. Alem da con- 
fiabilidade, esses metodos devem fornecer dados de maneira continua, capazes de 
sugerir alteraqoes na terapeutica e produzir mudanqas na evoluqao e no prognostico 
do paciente critico. Alem disso, precisam ser de facil manuseio pela equipe intensivis- 
ta, e a instalaqao, o baixo custo e um baixo indice de complicaqoes devem sempre ser 
considerados. 
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Os sistemas LiDCO®, PiCCO®, Vigileo/FloTrac® e NICO®, a ecocardiografia transto- 
racica e o doppler esofagico, alem da bioimpedancia toracica e da biorreactancia eletrica, 
sao metodos que representam a monitorizaqao minimamente invasiva e tornaram-se fer- 
ramentas importantes no manejo do paciente critico. 

Essas novas tecnicas, alem de serem metodos menos invasivos para a obtenqao da me- 
dida do DC, da pre-carga e da responsividade aos fluidos, apresentam adequada precisao 
e podem ser uma alternativa ao uso do cateter de arteria pulmonar. 

Compete a equipe da unidade de terapia intensiva a escolha pelo melhor metodo 
e de qual paciente deve se beneficiar da monitorizaqao minimamente invasiva, consi- 
derando-se o grau de experiencia na obtenqao e, principalmente, na interpretaqao dos 
dados encontrados. 

Nesse contexto, vale destacar que o enfermeiro, enquanto membro da equipe de sau- 
de, precisa conhecer e saber interpretar os dados, uma vez que participa diretamente do 
manejo do paciente grave e a partir das informaqoes obtidas podera planejar o cuidado 
de modo seguro e qualificado. Assim, e imprescindivel uma equipe de enfermagem que 
faz uso de evidencias clinicas e preocupa-se continuamente com seu preparo para o cui¬ 
dado do paciente critico. 
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Acessos 

guiados 


vasculares perifericos 
por ultrassonografia 


Mariana Torre 


INTRODUCAO 

Todo paciente critico requer um acesso venoso; provavelmente a maioria deles conta 
com um acesso central que, como ja sabemos, nao esta isento de riscos. As bacteremias 
associadas a cateteres centrais constituem um problema que ocupa a atenqao no mundo 
inteiro. Em quase todos os pacotes de prevenqao conhecidos, inclusive por recomendaqao 
do Centro de Controle e Prevenqao de Doenqas dos Estados Unidos (CDC), aparece o to- 
pico: “reavaliar diariamente a necessidade dos cateteres venosos centrais (CVC)”, tendo-se 
observado que o uso de CVC esta cada vez mais estendido, talvez de forma injustificada. 1 ' 3 
As infeccoes somam-se outras implicates frequentes: tentativas frustradas, pneumoto- 
rax, perda do fio-guia etc.; portanto, o criterio de escolha dos CVC deve ser cuidadoso. 

Os acessos perifericos de bom calibre, em contrapartida, sao aptos para praticamente 
todos os tipos de infusao (salvo a nutriqao parenteral e algumas soluqoes hiperosmola- 
res), suportam fluxo alto, praticamente nao tem complicates infecciosas e sua coloca- 
qao e muito mais simples. Utilizam-se references anatomicas tradicionais e os vasos sao 
identificados por palpaqao e/ou visualizaqao. Entretanto, obter um acesso venoso peri- 
ferico muitas vezes e impossivel, dada a dificuldade apresentada pelo estado do paciente 
e suas comorbidades: obesidade, edemas, hematomas por multiplas punqoes, estados de 
desidrataqao, hipotensao, presenqa de fistulas arteriovenosas, doencas cronicas, abuso de 
substancias intravenosas, entre outras situacoes frequentes. 2,4,5 

As vantagens da colocaqao de acessos venosos perifericos por ultrassonografia (US) 
foram amplamente documentadas: tempos de colocaqao similares aos acessos tradicio¬ 
nais, acesso a vasos profundos de maior calibre, taxa insignificante de infecqoes na co- 
locaqao, menor risco de flebite, exigencia minima de treinamento (com programas de 
carga horaria de 2 horas). Keyes et al., em 1999, mostraram uma taxa de sucesso de 91% 
na canulaqao da veia basilica e braquial profunda guiada por ultrassonografia (US). 6 Em 
2005, Constantino et al. demonstraram 97% de exito quando utilizaram guia ultrassono- 
grafico em comparaqao com 33% de exito com a tecnica tradicional. 4 Essas observances 
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sugerem que a US e de grande ajuda para a colocaqao de vias vasculares perifericas em 
pacientes com acessos dificeis. 4 

REFERENCES ANATOM ICAS 

O primeiro passo consiste em ter clara a anatomia; os acessos perifericos preferidos 
localizam-se quase sempre nos membros superiores porque estao mais acessiveis e apre- 
sentam menos complicaqoes de carater tecnico (acessibilidade as vias, manejo, mobilida- 
de, controle). 5 

Nos membros superiores encontram-se dois sistemas de veias: as superficiais e as pro- 
fundas. As superficiais se localizam entre a fascia superficial e o tecido celular subcuta- 
neo, enquanto as profundas acompanham as arterias (Figura 1A). Existem, em geral, 
duas veias para cada arteria profunda, o que permite que o sangue se desloque pelo mo- 
vimento pulsatil das arterias e da bomba muscular (Figura IB). 



Figura 1 A: veias basilica profunda e umeral em volta da arteria umeral. B: veias basilica profunda 
e umeral junto a arteria umeral. 
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As veias superficial se originam nos plexos venosos da mao; a veia cefalica e a veia 
basilica originam-se no plexo venoso dorsal da mao, e a veia mediana no arco venoso 
palmar. A cefalica se localiza na lateral externa no membro superior, enquanto a basilica 
e mais medial, ate desembocar na veia axilar. A veia mediana situa-se entre as anteriores 
e bifurca-se nos ramos mediano cefalico e mediano basilico na altura da fossa antecu- 
bital (Figura 2). As veias digitais desembocam nas veias profundas radial e cubital, e 
estas continuam como veias braquiais que desembocam na veia axilar, que, por sua vez, 
desemboca na veia subclavia. 

Com frequencia, as veias braquiais localizam-se proximo a arteria braquial. Diferen- 
ciar veias de arterias por US e um padrao de pratica: ao pressionar levemente o transdu- 
tor, veremos que as veias colapsam e as arterias nao. Outro metodo de diferenciaqao e a 
utilizaqao de Doppler colorido, que possibilita ver o iluxo pulsatil nas arterias, que nao 
esta presente nas veias. O nervo braquial tambem se encontra proximo, portanto, devera 
ser identificado. As veias do piano medio (basilica e cefalica) sao elegiveis por encontra- 
rem-se a uma distancia maior da arteria umeral, alem de serem mais facilmente iden- 
tificaveis, embora nao sejam visiveis nem palpaveis e ainda estejam sob tecido adiposo 
abundante ou celular subcutaneo grosso. Por essas razoes, esses vasos sao a escolha para 
acessos vasculares perifericos, incluindo cateteres centrais de inserqao periferica (CCIP). 6 

ASPECTOS TECNICOS 

Com base em modelos preditivos de exito, os vasos de maior calibre e com profundi- 
dade menor que 1,6 cm sao os que mostram maior porcentagem de resultado satisfatorio 
nas estatisticas. Todavia, as caracteristicas do paciente nao foram associadas com a predi- 
qao de exito e, por isso, recomenda-se que nos baseemos na imagem ecografica e nao no 
que nos pareqa a simples vista. 7,8 

Panebianco et al. observaram que os vasos de maior diametro e de profundidade menor 
que 1,6 cm se relacionam com porcentagem maior de exito (Tabela l). 9 Isso e consistente 
com o fato de que os vasos mais profundos (>1,5 cm) nao sao alcanqados pelos cateteres- 



Figura 2 Anatomia venosa superficial do membro superior. 
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-padrao mais longos, o que responde a uma questao trigonometrical se o vaso se encontra 
a 16 mm de profundidade, e acessamos a veia em um angulo de 45°, entao necessitariamos 
de um cateter de, pelo menos, 23 mm de comprimento. A um angulo de 30°, o cateter deve 
ter 32 mm de comprimento. Com isso, concluimos que os cateteres mais aptos para essa 
tecnica em adultos sao os 20 G (32 mm de comprimento, 1,1 mm de diametro e 65 mL/min 
de fluxo) e os 18 G (45 mm de comprimento, 1,3 mm de diametro e 100 mL/min de fluxo). 

O paciente deve estar em decubito dorsal, com o membro superior ligeiramente abdu- 
zido e rodado lateralmente para facilitar o acesso ao piano medial do braco. Utiliza-se um 
torniquete, como na tecnica tradicional, e a pele deve ser desinfetada com antisseptico. 
Devem-se observar as precauqoes de biosseguranqa padronizadas todo o tempo. 

O transdutor para essa tecnica deve ser linear entre 6 e 13 MHz (Figura 3). A pro¬ 
fundidade, a direcao e o calibre das veias perifericas devem ser estabelecidos antes da 
canulaqao (Figura 4), utilizando o eixo transversal. 

Antes da punqao, deve-se verificar se o vaso e apto para canulaqao. Uma vez indivi- 
dualizado, deve-se observar o lumen livre, depois ativa-se o Doppler colorido e deve-se 
observar o fluxo venoso (Figura 5). A seguir, comprime-se suavemente o transdutor con¬ 
tra a pele para verificar se se encontra uma veia e nao uma arteria (quase sempre as veias 
se comprimem; as arterias, nao). Deve-se localizar o vaso escolhido fazendo-o coincidir 
com a marca central do transdutor, assim se vera no centro da tela. A seguir, gira-se 
suavemente o transdutor 90° em sentido horario (sempre fazendo coincidir a marca de 
referenda), para poder visualizar o eixo longitudinal; dessa maneira, e possivel observar 
a veia em todo o seu trajeto (Figura 6). A canulaqao intravenosa deve ser efetuada sob o 


Tabela 1 Porcentagem de exito em cateteres 
com a profundidade e o diametro 

implantados guiados por ecografia, de acordo 

Diametro (cm) 

Porcentagem de exito 

<0,3 

56% 

>0,3-0,4 

64% 

>0,4-0,5 

62% 

>0,5-0,6 

85% 

>0,6 

92% 

Profundidade (cm) 

<0,2 

67% 

>0,2-0,4 

64% 

>0,4-0,6 

71% 

>0,6-0,8 

63% 

>0,8-1,0 

67% 

>1,0-1,2 

61% 

>1,2-1,4 

77% 

>1,4-1,6 

67% 

>1,6 

0% 
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Figure 3 Transdutor linear 
de alta frequencia, 5-13 MHz. 



Figure 4 A: calculo do calibre da veia cefalica no piano transverso. Observam-se as marcas (+ y x) 
com que o ultrassonografo calcula os diametros do lumen. Calibres menores que 0,3 cm estao 
associados a menor porcentagem de exito. B: calculo da distancia a superflcie da veia cefalica no 
eixo transversal. Observam-se as marcas (+) com que o ultrassonografo calcula a distancia em cen- 
tlmetros. Distances maiores que 1,6 cm da superflcie estao associadas a resultados insatisfatorios. 
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Figura 5 Doppler colorido da arteria e de veias umerais (profundas); observa-se a veia cefalica 
trombosada em seu interior, sem captura de Doppler colorido. 



Figura 6 A: eixos longitudinal e transversal segundo a orientacao do transdutor e vista esquemati- 
ca de ultrassonografia. Observa-se o angulo de entrada da agulha e a coincidence com a marca de 
referenda do transdutor. B: orientacao do transdutor para a vista do eixo longitudinal. C: orientacao 
do transdutor para a vista do eixo transversal. 
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Figura 7 Vista ultrassonografica de veia e arteria umerais no eixo longitudinal. 


guia ultrassonografico em tempo real, utilizando a aproximacao longitudinal (Figura 7), 
para que se possa visualizar a agulha penetrando a veia. Entretanto, nao existe consenso 
acerca da orientaqao da aproximacao (longitudinal ou transversal), ja que ambas as apro- 
ximaqoes tem as mesmas chances de sucesso. 9,10 

Sempre antes da punqao e tendo mudado a projeqao do eixo, sera comprovado o fluxo 
em Doppler colorido para verificar a posiqao da veia (Figura 8). 



Figura 8 Vista ultrassonografica de Doppler colorido de veia e arteria umerais no eixo longitudinal. 
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A agulha penetrara a pele adjacente ao transdutor, coincidentemente com a marca de 
referenda central (centro da tela), em um angulo de 45° (Figura 9). Pode-se observar a 
agulha avangar na tela. Se houver dificuldade para a observagao, pode-se mover o cateter 
suavemente para ajudar a localiza-la na tela. Avanga-se suavemente o cateter, consideran- 
do a profundidade. Logo sera posslvel observar a ponta da agulha penetrando a parede da 
veia, ainda sem ter o retorno sangulneo, o que ocorrera poucos segundos depois (Figura 
10). E ai que se detem o progresso da agulha e se avanga com o cateter. No caso dos CCIP, 
e nesse momento que se comega a introduzir o cateter. 

As vezes, pode ser visualizada a ponta da agulha metalica penetrar na veia, sem, contu- 
do, haver retorno. Neste caso, nao se deve avangar o cateter, ja que e frequente que o bisel ou 
a ponta da agulha se encontre no espago endotelial do vaso e nao no lumen. Nessa situagao, 
ao fazer uma pressao suave pode-se atravessar e ali sera vista a agulha nitidamente dentro 
do vaso e entao sera obtido retorno. Deve-se ter extremo cuidado para nao atravessar o 
vaso. Nesse momento, avangamos o cateter e o conectamos a uma linha de infusao padrao. 
Uma vez conectado, comprovamos o retorno posicionando a linha por baixo do nivel do 
brago. A fixagao e o curativo posteriores se realizarao conforme as normas do servigo. 11 ' 12 

CONSIDERACOES FINAIS 

Os cateteres venosos inseridos por guia ultrassonografico representam um grande 
desafio para os profissionais de enfermagem das unidades criticas, entretanto, acarretam 
numerosas vantagens para os pacientes com acessos venosos dificeis. 

Os acessos venosos perifericos guiados por US requerem menor numero de tentativas 
que as vias-padrao, nao representam tempo maior para sua colocagao nem maior nume¬ 
ro de complicagoes infecciosas, alem de terem demonstrado proporcionar mais conforto 
para os pacientes. 



Figura 9 Vista esquematica do eixo longitudinal. Observa-se o angulo de entrada da agulha e o 
sentido do avanco do cateter. 
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Figura TO Plano longitudinal. Vista da ponta da agulha penetrando o lumen venoso. 
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Capitulo 45 


Dispositivos invasivos 

Jose Melquiades Ramalho Neto 


INTRODUCAO 

Ao longo dos anos, a enfermagem em terapia intensiva integrou diversos recursos e 
inovaqoes tecnologicas de forma consistente, correta e segura ao sistema de cuidado, bem 
como alicerqou a sua pratica nos conhecimentos cientifico, legal e etico. Nesse contexto, 
marcado por alto grau de incorporacao tecnologica, os enfermeiros foram constante- 
mente instigados para evolulrem suas habilidades interpessoais e intelectuais, tendo em 
vista que os pacientes em estado grave apresentam curso clinico altamente instavel, com 
elevado risco de morte, e por isso demandam uma cuidadosa monitorizaqao e controle 
das suas funqoes vitais por parte de toda a equipe multiprofissional. 1,2 

Assim, a imperiosa necessidade de planejar e implementar aqoes no ambito da uni- 
dade de terapia intensiva (UTI), gradativamente, conduziu a execuqao de procedimen- 
tos invasivos, com destaque para o emprego de vias aereas artificiais; o tamponamento 
esofagogastrico com as sondas especiais de Sengstaken-Blakemore; o uso de sondas 
nasogastricas, nasoentericas e de drenagem vesical; a inserqao de drenos toracicos e 
mediastinais; bem como a implantaqao e o manejo de cateteres, a exemplo do cateter 
venoso central de curta permanencia, do cateter central de inserqao periferica, do cate¬ 
ter intra-arterial e de arteria pulmonar, alem do cateter para monitorizaqao da pressao 
intracraniana. 3 ' 5 

VIAS AEREAS ARTIFICIAIS 

Em situaqoes clinicas que cursam com insuficiencia respiratoria aguda ou cronica 
agudizada, uma via aerea artificial (tubo endotraqueal nasal e oral, tubo de traqueosto- 
mia), com adequado suporte ventilatorio invasivo, otimiza a troca gasosa a medida que 
se mantem a ventilaqao alveolar e a administraqao de oxigenio em pacientes que nao mais 
conseguem respirar satisfatoriamente e de forma espontanea. 6 
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A crescente necessidade de manter as vias aereas livres e eficientes culminou com a 
implementaqao da pratica medica de acesso especial ao trato respiratorio, por meio de tu- 
bos endotraqueais, os quais possuem em sua extremidade proximal um conector-padrao 
de 15 mm, que permite o acoplamento de circuitos do ventilador mecanico (VM), siste- 
mas fechados de aspiraqao, adaptadores articulados ou reanimadores manuais, estando 
disponiveis em varios tamanhos e comprimentos com uma linha lateral radiopaca que 
ajuda a determinar radiograficamente a sua posiqao, alem de marcadores de referenda 
em centimetres, que auxiliam na identificaqao do seu posicionamento. 7 

Atualmente, a maioria desses dispositivos ventilatorios conta com um balonete (cuff) 
que proporciona vedaqao entre o tubo e a mucosa traqueal, facilitando a ventilaqao com 
pressao positiva e prevenindo que secreqoes da propria via aerea, ou do trato gastrintes- 
tinal, sejam aspiradas. Todavia, para se garantir uma adequada insuflaqao sem hiperin- 
suflacao, a tecnica de minimo volume oclusivo ressalta que o balonete seja insuflado con- 
tinuamente ate o instante em que sele as vias aereas do paciente e evite o vazamento de 
ar, devendo o professional registrar essa quantidade de ar instilado, capaz de garantir uma 
pressao de 18-22 mmHg ou 25-30 cmH 2 0, tendo em vista que pressoes de insuflaqao 
menores favorecem a ocorrencia de microaspiraqoes e subsequente pneumonia associada 
a ventilaqao mecanica. 8 

A escolha do tipo de dispositivo e da via de acesso deve levar em consideraqao o 
paciente e a condiqao de sua patologia clinica ou traumatica, sendo a intubaqao orotra- 
queal a mais empregada nas unidades de cuidados intensivos, com tamanhos de tubo que 
variam de 7-9 mm de diametro interno nos individuos adultos, havendo a possibilidade 
de padronizar diametros de 7-8 mm para mulheres e 8-9 mm para homens. 9 Ademais, o 
sucesso do manejo das vias aereas e influenciado pelo posicionamento ideal do paciente 
grave que, mesmo nas mais adversas circunstancias do cuidado, busca fazer coincidir os 
tres eixos cefalicos (oral, faringeo e laringeo); favorecer adequadas tecnicas de ventilaqao; 
promover a realizaqao da laringoscopia otima com subsequente inserqao do tubo na tra- 
queia, passando pelas cordas vocais e estando 2-4 cm acima da carina. 10 

A ausculta de murmurio vesicular bilateral e a ausencia de sons respiratorios em epi- 
gastrio preliminarmente confirmam a colocaqao bem-sucedida do tubo, fixado com uma 
fita ou dispositivo especial de fixa^ao que o mantenha na sua devida posicpio, devendo ser 
realizada uma radiografia do torax para ratificar o sucesso do procedimento. Entretanto, 
o padrao-ouro consiste, ainda, na visualizaqao direta da colocaqao do tubo pelas cordas 
vocais, assim como na detecqao e no monitoramento inicial do dioxido de carbono por 
meio de dispositivos colorimetrico (mudanqa de cor), capnometrico (numerico em dis¬ 
play) ou capnografico (display numerico com registro de forma de onda). 11 

A traqueostomia caracteriza um procedimento cirurgico convencional ou percuta- 
neo, havendo, neste ultimo, a necessidade de broncoscopia. Esta indicada para possibili- 
tar um acesso definitivo as vias aereas inferiores diante de uma contraindicaqao absoluta 
a intubaqao traqueal; da necessidade prevista de suporte ventilatorio prolongado, ante- 
cedendo o tempo habitual de 14 dias pos-intubaqao para sua realizaqao; da necessidade 
de manuseio mais efetivo de pacientes portadores de desmame dificil da ventilaqao me¬ 
canica; e diante da presumida facilidade de higiene bronquica a beira do leito que, nessas 
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condicoes, tambem favorece uma disponibilidade maior de opqoes de alimentaqao e de 
comunicaqao para os pacientes com esse tipo de protese, quando comparados aqueles em 
uso de tubos endotraqueais. 12 

A remoqao de secreqoes pulmonares diante de uma via aerea artificial implica aspi- 
raqao endotraqueal periodica por meio de um metodo aberto ou fechado. Na aspiraqao 
aberta, o tubo endotraqueal e desconectado do ventilador mecanico ou fonte de oxi¬ 
genio e uma sonda e inserida cada vez que o paciente requer a intervenqao. O metodo 
fechado, por sua vez, refere-se a um cateter em um sistema fechado que permanece 
ligado ao circuito do ventilador, permitindo sua inserqao periodica no tubo endotra¬ 
queal sem desconectar o paciente da maquina, ficando a sonda retida em um disposi- 
tivo plastico apos a aspiraqao enquanto aguarda novo procedimento para retirada de 
secreqao. 12 

A Tabela 1 apresenta as recomendaqoes para o uso das tecnicas aberta e fechada dian¬ 
te das diversas situaqoes clinicas. 

A necessidade de aspiraqao endotraqueal e determinada por uma variedade de sinais 
e sintomas clinicos, como tosse ou secreqoes visiveis na protese ventilatoria; diminuiqao 
dos niveis de oxigenio arterial (Sa0 2 ) ou da saturaqao parcial de oxigenio (Sp0 2 ); difi- 
culdade respiratoria do paciente ou presenqa de respiraqao ruidosa; aumento da pressao 
inspiratoria no ventilador; e/ou presenqa de ruidos adventicios (roncos, estertores bolho- 
sos) a ausculta do torax. Ao longo do procedimento de aspiraqao, e oportuno monitorizar 
frequencia e ritmo cardiacos, oximetria de pulso, frequencia respiratoria, pressao arterial, 
pressao intracraniana, alem de outras respostas subjetivas do paciente, atentando-se para 
que o cuidado da aspiraqao jamais se transforme em um esquema de rotina. 13 

Outro cuidado bastante pertinente e a prevenqao da extubacao nao planejada, com- 
preendida como a retirada prematura do dispositivo ventilatorio pela aqao do paciente 
(autoextubaqao) ou, ainda, pela remoqao nao planejada e nao intencional desse disposi¬ 
tivo, seja ele tubo endotraqueal ou traqueostomia, durante o curso da internaqao e a ma- 
nipulaqao do paciente grave na unidade de cuidados criticos (extubaqao acidental). Esta, 


Tabela 1 Indicacoes clinicas para o uso das tecnicas de aspiracao aberta e fechada 
Metodo fechado Metodo aberto 

Frequencia de aspiracao a cada hora ou menos Pacientes intubados por menos de 24 horas 
Crandes quantidades de secrecoes Secrecoes em quantidade pequena a moderada 

Altos niveis de PEEP (>10 cmH 2 0) Frequencia de aspiracao a cada 2 horas 

Alta Fi0 2 (>0,80) 

Dessaturacao periferica ou presenca de 
comprometimento hemodinamico durante 
a aspiracao 

Infeccoes respiratorias transmisslveis 
Sangue nas secrecoes 


Fonte: Chulay e Burns (2012).' 
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por sua vez, ocorre em razao da agitaqao psicomotora do paciente, falta de adequada 
sedaqao, inadequada fixaqao do dispositivo ventilatorio, cuff do tubo orotraqueal furado 
ou vazio, traqao ou peso excessivo dos acessorios do ventilador mecanico, bem como em 
decorrencia do manuseio inadequado do paciente pela equipe multiprofissional, caracte- 
rizando um evento adverso do cuidado. 14 

No tocante ao manejo das vias aereas artificiais e a ocorrencia de eventos iatrogenicos 
na UTI, os momentos dos cuidados de enfermagem que potencializam a supracitada 
extubaqao acidental e o risco de morte compreendem o banho no leito, a mudanqa de 
decubito, o transporte intra ou inter-hospitalar, o preparo do paciente para procedimen- 
tos diagnosticos no leito e a troca de fixacao do dispositivo ventilatorio, requerendo a 
implementaqao de aqoes preventivas durante o manuseio do paciente grave, conforme 
mostra a Tabela 2. 


Tabela 2 Protocolo de cuidados de enfermagem na prevencao da extubacao acidental 
Momento do cuidado 

de enfermagem Acoes preventivas da extubacao acidental 


Banho no leito 


■ Avaliar o estado geral do paciente antes do banho no leito. 

• Checar nlvel de sedacao e analgesia. 

■ Investigar nfvel de conscience e colaboracao da pele para, 
quando possivel, garantir um meio efetivo de comunicacao. 

• Aproximar o ventilador mecanico (VM) do leito. 

■ Checar a fixacao e a estabilidade do dispositivo ventilatorio. 

■ Verificar a pressao do cuff, mantendo-o insuflado com o 
volume mlnimo de oclusao. 

■ Manter o tubo apoiado por um dos membros da equipe, 
diferente do executor da tecnica do banho. 

• Retirar o posicionador de cabeca e colocar o paciente em 
decubito dorsal com a cabeca e os ombros na extremidade 
superior do leito. 

■ Confeccionar um funil com cobertor sob a cabeca do 
paciente, para quando for realizar a higiene do couro 
cabeludo e cabeca; elevar a cabeca para lavar e enxaguar 
a nuca e parte posterior; em seguida, elevar a cabeca 
apoiando em toalha seca apos enxague. 

■ Mobilizar o dispositivo ventilatorio com cuidado para a 
limpeza da cavidade oral com solucao de clorexidina 
0,12%, e sempre auxiliado por outro colega. 

■ Soltar o circuito do VM do suporte ou manter as traqueias 
do respirador apoiadas, com uma margem de seguranca, 
durante a higiene do corpo; mudar o paciente para o 
decubito lateral em que se encontra o VM para higiene do 
dorso e gluteos; quando necessario, mudar o paciente para 
o outro lado a fim de completar a higiene dorsal. 


(continua) 
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Tabela 2 Protocolo de cuidados de enfermagem na prevencao da extubacao acidental 
(continuacao) 

Momenta do cuidado Acoes preventivas da extubacao acidental 

de enfermagem 

Mudanca de decubito ■ Investigar nivel de conscience e colaboracao do paciente para, 

quando possivel, garantir urn meio efetivo de comunicacao. 

■ Checar a fixacao e a estabilidade do dispositivo ventilatorio. 

■ Aproximar o VM do leito do paciente. 

■ Soltar os circuitos do VM do suporte. 

■ Abaixar a cabeceira. 

■ Apoiar as traqueias do VM no proprio braco do colaborador. 

■ Elevar o paciente no leito e, nesse momenta, manter os 
olhos no dispositivo ventilatorio. 

■ Evitar o tracionamento do dispositivo ventilatorio com os 
circuitos do VM durante o manuseio do paciente. 

■ Lateralizar o paciente em 30°, mantendo a cabeca apoiada 
no posicionador. 

■ Elevar o mais precocemente a cabeceira. 

■ Fixar os circuitos no suporte do VM com folga para 
que, caso ocorra deslocamento do paciente no leito, o 
dispositivo ventilatorio nao sofra tracao do circuito. 

■ Atentar para que as traqueias do VM nao fiquem presas as 
grades laterais da cama. 

■ Promover adequada contencao flsica, quando indicada. 

Transporte do paciente ■ Investigar nivel de conscience e colaboracao do paciente 

para, quando possivel, garantir um meio efetivo de 
comunicacao. 

■ Garantir adequada sedacao e/ou analgesia pre-transporte 
conforme os protocolos clinicos da unidade. 

■ Realizar transference do paciente do leito para a maca 
com o auxilio de pelo menos tres funcionarios. 

■ Fixar e pincar o cateter vesical, alem de fixar os drenos e 
pincar aqueles que nao apresentem fuga aerea. 

■ Reduzir ao maximo o numero de bombas infusoras. 

■ Checar a fixacao e posicao do dispositivo ventilatorio, 
adaptando ao leito o respirador de transporte, o 
reanimador de Muller ou o dispositivo bolsa-valvula 
juntamente com o torpedo de oxigenio. 

■ Transferir todos os sistemas de monitorizacao para o monitor 
da UTI de imediato e trocar o respirador de transporte, o 
reanimador de Muller ou o dispositivo bolsa-valvula pelo VM 
do setor, avaliando a adaptacao do paciente por 5 minutos. 

■ Simular a entrada do paciente no aparelho de ressonancia 
ou tomografia, se for realizar um exame de imagem, para 
se ter a ideia exata da necessidade do comprimento das 
traqueias do respirador dentro desses aparelhos. 


(continua) 
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Tabela 2 Protocolo de cuidados de enfermagem na prevencao da extubacao acidental 
(continuacao) 


Momenta do cuidado 
de enfermagem 

Procedimentos no leito 

Acoes preventivas da extubacao acidental 

• Checar nivel de sedacao e analgesia. 

■ Investigar nfvel de conscience e colaboracao, garantindo 
um meio efetivo de comunicacao. 

■ Checar a fixacao e a estabilidade do dispositivo ventilatorio. 

■ Aproximar o VM do leito do paciente. 

* Evitar o tracionamento do dispositivo ventilatorio com 
os circuitos do VM durante o posicionamento do 
paciente para exames diagnostics, como radiografia de 
torax, broncoscopia, endoscopia digestiva alta e baixa, 
toracocentese, toracotomia, dentre outros. 

Troca de fixacao 

■ Checar nivel de sedacao e colaboracao do paciente 
e, quando necessario, pedir ajuda para manter o tubo 
estabilizado. 

■ Posicionar o paciente em decubito dorsal elevado e avaliar 
a insuflacao do cuff. 

■ Manter o guia do balonete lateralizado e visivel. 

■ Retirar o dispositivo de fixacao oral de tubo endotraqueal. 
Caso necessite do auxilio de tesoura ao se dispor de 
cadarco para fixacao, tomar cuidado para nao cortar o 
balonete piloto do cuff. 

* Manter uma das maos no tubo endotraqueal e esta 
apoiada no mento do paciente, com a finalidade de nao 
perder o ponto de apoio durante o procedimento. 

■ Inspecionar a cavidade oral e promover adequada higiene 
com solucao de clorexidina 0,12%, alem de fazer retoque 
na barba, caso necessario. 

■ Limpar, secar e remover quaisquer residuos oleosos da 
pele do paciente antes de aplicar um novo dispositivo 
de fixacao oral de tubo endotraqueal. Ao refixar o 
tubo orotraqueal com cadarco, confeccionar uma 
tranca para apoia-la na metade do sulco nasolabial 

e, em seguida, passar as extremidades do cadarco 
por cima das orelhas, amarrando-as na bochecha e 
cortar o excedente. Ja existem fixadores disponiveis no 
mercado, de facil uso e manuseio. 

■ Respeitar o posicionamento centralizado do tubo 
orotraqueal e a sua numeracao no nivel da comissura labial 
do paciente. 


Fonte: Ramalho Neto et al. (2014). 
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SON DAS GASTRICAS E TRANSPILORICAS 

Prerrogativa do cuidado de enfermagem, a sondagem gastrica consiste na inserqao de 
uma sonda atraves do nariz ou da boca do paciente ate o estomago, representando um 
metodo importante para o diagnostico e o tratamento de lesoes gastrintestinais e mul- 
tissistemicas. 15 Ja a sondagem transpilorica caracteriza-se pela progressao da sonda ate o 
duodeno, almejando-se que a sua ponta passe pelo piloro e progrida ate a porqao distal 
do duodeno ou, ainda, ate a porqao proximal do jejuno. 

Essas sondas consistem em tubos de poliuretano ou silicone, de diversos calibres, 
comprimentos, numero de lumens e baloes, devendo o enfermeiro participar ativamen- 
te na escolha do tipo ideal para o paciente de acordo, principalmente, com sua idade e 
indicaqao precisa da sondagem. 16 Usualmente, sondas menos calibrosas sao indicadas 
unicamente para alimentaqao, enquanto as mais grossas podem ser empregadas para des- 
comprimir o estomago, realizar lavagem, promover o esvaziamento gastrico de liquidos 
ou gases, controlar o sangramento gastrintestinal alto, monitorar o pH gastrico, como 
tambem podem ter o proposito de administrar medicamentos, alimentos e soluqoes. 17 

Assim, na pratica assistencial, e preconizado que o enfermeiro utilize uma sonda de 
comprimento apropriado com o menor diametro possivel para conforto do paciente e a 
reduqao do comprometimento do esfincter esofagico inferior, evitando-se a ocorrencia 
de refluxo e reduzindo, subsequentemente, os riscos de broncoaspiraqao e pneumonia. 
Vale ressaltar que sondas gastricas do tipo Levine apresentam calibres que variam de 4 a 
24 Fr, enquanto sondas enterais do tipo Dobbhoff, tipicamente mais finas e mais longas, 
exibem um diametro de 8 a 14 Fr, possuem um fio-guia para facilitar a sua introduqao 
e apresentam um conector em Y na extremidade proximal que permite a administraqao 
dos medicamentos e a irrigaqao sem interromper a alimentaqao por sonda. 16 

No tocante ao adequado suporte nutricional, e reconhecidamente benefico o uso de 
sistemas de infusao fechado e acoplado a um equipo em bombas infusoras, devendo a 
via transpilorica ser escolhida quando houver grande risco de aspiraqao ou evidencia 
de gastroparesia decorrente dos inumeros fatores clinicos e cirurgicos que afetam os pa- 
cientes criticos, como cirurgia abdominal, instabilidade hemodinamica, disturbios ele- 
troliticos e metabolicos, sobrecarga de volume, uso de drogas vasoativas, dentre outros. 
Nesse contexto, sondas nasoenterais sao bastante empregadas na maioria das populates 
de pacientes criticos, sendo prudente a confirmaqao da sua correta posicao por meio de 
radiografia de torax e abdome antes de iniciar a alimentaqao, a menos que tais sondas 
tenham sido inseridas cirurgicamente, por endoscopia ou sob fluoroscopia. 18 

Ademais, existem sondas especiais em que um tamponamento esofagogastrico com 
balao e reservado ao tratamento compressivo de hemorragias graves por varizes, com 
destaque para a sonda de Sengstaken-Blakemore, que possui dois baloes, um para o esto¬ 
mago e outro para o esofago, alem de um lumen distal para a drenagem gastrica, a qual 
deve ser inserida pelo menos 50 cm para se garantir a intubaqao do estomago. O balao 
gastrico e, entao, insuflado de forma lenta com 250 a 300 mL de ar e uma traqao suave e 
aplicada ate que esse balao gastrico se adapte firmemente contra a cardia do estomago, 
sendo importante a confirmaqao da sua posiqao por radiografia. 19 
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Quando o sangramento continua, o balao esofagico e insuflado ate chegar a uma pres- 
sao de 25 a 39 mmHg e mantido nessa pressao por 24 a 48 horas, monitorizando-se 
potenciais complicates que incluem a aspiraqao pulmonar, ruptura de esofago, asfixia 
e erosao da parede esofagica ou gastrica. A aspiraqao orofaringea frequente ou o uso 
de uma sonda nasogastrica acima do balao esofagico costumam ser recomendados para 
controlar as secreqoes orais e nasofaringeas, bem como para prevenir a broncoaspiraqao. 
Entretanto, a sonda de tamponamento esofagogastrico Minnesota® dispensa tais aqoes 
pelo fato de ela apresentar, alem dos lumens usuais da sonda de Sengstaken-Blakemore, 
uma porta de sucqao logo acima do balao esofagico, que promove a aspiraqao das secre¬ 
tes que potencialmente possam se acumular nessa regiao. 19 

SONDAS VESICAIS DE DEMORA 

O cateterismo vesical consiste na introduqao de uma sonda ou cateter na bexiga atra- 
ves da uretra ou por via suprapubica, sendo considerado de alivio quando se objetiva uni- 
camente o esvaziamento vesical, com a subsequente retirada da sonda; ou cateterismo de 
demora quando se almeja garantir a drenagem continua da urina durante horas ou dias. 20 

Como um procedimento que possui finalidades terapeutica e diagnostica, as princi¬ 
pal indicates da sondagem vesical de demora consistem no controle rigoroso do volu¬ 
me urinario em pacientes clinicamente instaveis; durante cirurgias com tempo superior 
a 3 horas ou que exijam monitorizaqao hemodinamica avanqada; em pos-operatorios de 
cirurgias urologicas ou ginecologicas perineais; nos casos de obstruqao urinaria cronica; 
em pacientes com disturbios urodinamicos neurogenicos (bexiga neurogenica); alem de 
situaqoes especiais, como naqueles pacientes que necessitam de irrigaqao vesical ou em 
algum paciente que se encontre em assistencia paliativa na qual o cateterismo possa pro- 
porcionar melhor conforto. 

No ambito dos cuidados de enfermagem, percebe-se a predominance do emprego 
da sonda de Foley na maioria dos pacientes criticos, apresentando uma via larga para 
drenar a urina e outra para insuflar o balao que a mantem na bexiga. No entanto, uma 
sonda de demora de tres vias (sonda de Owen) pode ser utilizada para tambem favore- 
cer a irrigaqao da bexiga em pacientes com risco de obstruqao urinaria, sobretudo em 
pos-operatorios, hematuria ou piuria maciqas. Tais calibres variam de 6 a 24 Fr, e seus 
respectivos coletores estereis de sistema fechado exibem propriedades diversas confor- 
me o fabricante, como a present de valvulas antirrefluxo que minimizam a in fee to 
retrograda. 20 

Pacientes criticos sao muito vulneraveis as infecqoes durante sua permanencia 
na UTI, em razao do uso de multiplos dispositivos invasivos e frequente present de 
doenqas debilitantes subjacentes, podendo aumentar o tempo de internaqao na uni- 
dade de cuidados intensivos, os custos da hospitalizaqao e elevar significativamente 
as taxas de mortalidade. As infecqoes do trato urinario sao as mais encontradas em 
terapia intensiva e constituem importante fonte de patogenos multirresistentes, como 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Proteus e Candida sp, 
sendo imperativo que a equipe multiprofissional avalie e discuta diariamente a necessi- 
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dade de permanencia de dispositivos como o cateter urinario, bem como compreenda 
os processos que contribuem para essas infecqoes e o valioso papel de cada um na pre- 
venqao desse evento adverso. 21 

DRENOS TORACICOS 

Os drenos toracicos geralmente sao usados em pacientes graves com a finalidade de 
drenar ar, sangue ou fluido do espaqo pleural (drenos pleurais) ou do mediastino (drenos 
mediastinais); restaurar a pressao intrapleural negativa; reexpandir um pulmao total ou 
parcialmente colabado; alem de impedir o refluxo do material drenado de volta ao torax, 
sendo muitos deles tubos transparentes multifenestrados, com marcadores de distancia 
e radiopacos. 20 Embora as indicates para a inserqao sejam diversas, pode-se destacar a 
importancia dessa intervenqao principalmente nos casos de pneumotorax, hemotorax, 
hemopneumotorax, toracostomia, piotorax ou empiema, quilotorax, colotorax, hidroto- 
rax e derrame pleural. 18 

Os locais de inserqao do dreno pleural variam em funqao do tipo de conteudo a ser re- 
movido, devendo ser instalado no segundo espaqo intercostal, linha hemiclavicular, para 
drenar ar; e no quinto ou sexto espaqo intercostal, linha axilar media, para a drenagem 
de liquido. Ja os drenos mediastinais sao oportunamente colocados durante a cirurgia, 
saindo do mediastino abaixo do apendice xifoide. 13 Portanto, a implantaqao e comprova- 
damente indicada na presenca de lesao, cirurgia ou qualquer ruptura da integridade dos 
pulmoes e da cavidade toracica, ressaltando-se como cuidado efetivo a inserqao de dreno 
de toracostomia (drenos rigidos tradicionais) ou pequenos cateteres inseridos percuta- 
neamente ( pigtail ) pelo professional medico. 

Dessa maneira, esses drenos sao conectados a um sistema de drenagem fechado que 
emprega a gravidade ou a aspiraqao para restaurar a pressao negativa no espaqo pleural 
e facilitar a drenagem de fluidos, sangue ou ar, havendo a necessidade de um selo dagua 
para o dreno no sentido de impedir a entrada do ar externo no sistema de drenagem. A 
valvula de Heimlich, por sua vez, constitui uma alternativa que dispensa o selo dagua 
convencionalmente utilizado, e consiste em um dreno toracico de pequeno calibre ligado 
a uma valvula unidirecional que permite que o ar ou o conteudo drenado seja coletado 
em uma bolsa, conferindo maior mobilidade ao paciente e oferecendo maior seguranqa. 12 

Atualmente existem sistemas modernos descartaveis em que os frascos de drenagem 
sao substituidos por apenas um unico sistema com duas ou tres camaras; no sistema 
de duas camaras ha uma coletora com capacidade de ate 2.000 mL e uma outra de selo 
dagua, na qual o nivel liquido de 2 cm preconizado garante o selo e constitui a pressao 
negativa que e exercida sobre o espaqo pleural quando a agua fecha o dreno toracico ao 
ar externo, agindo como uma valvula unidirecional e permitindo a remoqao do ar, como 
no pneumotorax. 12 No sistema de tres camaras (Figura 1) existe a adiqao de uma camara 
para o controle da sucqao que possibilita ajustes do nivel de acordo com a condiqao cli- 
nica do paciente. 13 

Levando-se em consideraqao que o cuidado de enfermagem esta voltado para a manu- 
tenqao da perviedade e o adequado funcionamento do sistema de drenagem, vale a pena 
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Figura 1 Sistema de drenagem descartavel para drenos toracicos. 


ressaltar o nao clampeamento do dreno toracico, a menos que seja necessario, nos coletores 
de drenagem tradicional, realizar a troca do selo dagua; transferir o paciente da cama para 
uma maca de transporte, liberando-o prontamente e mantendo sempre o sistema de drena¬ 
gem em nivel inferior ao torax do paciente; ou quando houver perda da condiqao herme- 
tica do sistema em casos de desconexao acidental. Alem disso, tambem merece destaque a 
necessidade de prender o sistema de drenagem ao pe da cama e assegurar que o dreno nao 
corra o risco de ser esmagado ou dobrado durante o transporte, nem tampouco sofra algu- 
ma traqao que culmine na sua retirada precoce; verificar e manter a perviedade do dreno; 
repor agua esteril nos sistemas de selo dagua ate o nivel do selo dagua e o nivel de sucqao 
prescrito (secundariamente a evaporaqao); avaliar o estado cardiorrespiratorio do pacien¬ 
te; investigar a presenqa de dor, intervir quando necessario e (re)avaliar apropriadamente; 
avaliar o local efetivo de insercao do dreno toracico durante as trocas diarias do curativo, 
atentando para sinais de infecqao e enfisema subcutaneo; monitorar o tipo e a quantidade 
do material drenado; registrar apropriadamente no prontuario o tipo de dreno toracico, o 
calibre e o local de inserqao no paciente, bem como as caracteristicas da drenagem. 13 

CATETERES DE MONITORIZACAO DA PRESSAO INTRACRANIANA 

O cranio, em adultos, consiste em um compartimento fechado e nao expansivel com 
tres componentes: parenquima cerebral (80%), sangue (10%) e liquido cefalorraquidiano 
(10%), onde a capacidade de autorregulaqao do cerebro fundamenta-se no principio de 
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Monro-Kellie ao estabelecer que, para manter um volume intracraniano constante, um 
aumento em qualquer um desses tres componentes deve ser acompanhado da diminui- 
qao compensators em um ou nos demais componentes. 20 Porem, uma vez excedida a 
capacidade natural de compensaqao, existe o subsequente aumento da pressao intracra- 
niana (PIC). 

Embora essa pressao evidencie uma variaqao fisiologica com a idade e apresente va- 
lores normals de 0 a 15 mmHg em adultos, na pratica cllnica o tratamento geralmente e 
iniciado quando ela se mantem sustentada por pelo menos cinco minutos acima de 20 
mmHg, caracterizando hipertensao intracraniana (HIC). 21 Potenciais incrementos nos 
valores da PIC ocorrem como resultado de edema cerebral, lesoes de massa (tumores 
cerebrals, hematomas e abscessos), aumento do volume sangulneo intracraniano ou au¬ 
mento da quantidade de llquido cefalorraquidiano (LCR) por obstrucao do fluxo, dimi- 
nuiqao da reabsorqao ou elevaqao da produqao. 21 

Assim, a monitorizacpio da PIC tornou-se uma importante ferramenta para detectar 
a HIC e prontamente orientar a terapia por meio da inserqao de um cateter nos ventrl- 
culos, nos espaqos subaracnoide, epidural, subdural ou no parenquima cerebral, sendo 
considerado padrao-ouro para mensuraqao dessa pressao o uso do cateter intraventricu¬ 
lar, inserido por meio de um orificio de trepano no corno anterior do ventriculo lateral, 
e conectado a um sistema de drenagem de derivaqao ventricular externa (DVE) e a um 
transdutor, que deve ser alinhado ao forame de Monroe, situado a uns 2 cm do pavilhao 
auricular externo. 20 

As vantagens do uso de um cateter intraventricular consistem na acurada monito- 
rizaqao e na possibilidade de drenagen simultanea de LCR, representando uma eficaz 
modalidade de tratamento para a PIC aumentada. Tal drenagem e controlada pelo ajuste 
da altura do sistema em relaqao ao ventriculo cerebral, havendo uma menor drenagem de 
LCR quando este e elevado, aumentando-se a drenagem quando esse mesmo sistema es- 
tiver em um nivel mais baixo. Entretanto, como a drenagem rapida do LCR pode resultar 
em colapso ventricular, e imperioso que haja um rigoroso controle do volume drenado, 
de acordo com uma PIC predeterminada. 20 

Os principals cuidados de enfermagem para o controle ideal da HIC consistem em 
avaliar, periodicamente, o estado neurologico do paciente, com destaque para nivel de 
consciencia, escala de coma, tamanho, simetria e reaqao das pupilas a luz, movimento 
dos olhos, funqao motora e sensitiva; alem de avaliar os sinais vitais rigorosamente e 
comparar com resultados anteriores, para identificar tendencias e demandas de cuidado; 
calcular e anotar a pressao de perfusao cerebral (PPC) juntamente com os sinais vitais, 
almejando-se valores entre 50 e 60 mmHg (PPC = PAM - PIC); elevar a cabeceira do 
leito em 30°, exceto quando contraindicado, decorrente de trauma raquimedular; man¬ 
ter a cabeqa e o pescoqo em posi^ao neutra, evitando flexao, hiperextensao ou rotaqao; 
pre-oxigenar com oxigenio a 100% antes de aspiraqoes traqueais e nasais, com duraqao 
da aspiraqao nao maior do que 10 segundos; evitar agrupar as atividades de cuidados 
(aspiraqao, banho, mudanqa de decubito); minimizar os estimulos ambientais na UTI 
que contribuem para a dor, o estresse ou a ansiedade; na presenqa de bolsa de DVE, 
mante-la fixada na altura do forame de Monroe, evitar manipulaqao excessiva do cateter, 
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anotar volume, aspecto e Colorado do LCR a cada duas horas; prevenir tracionamento 
do cateter; realizar curativo diario na regiao pericateter, avaliando a drenagem de liquor; 
monitorar a funqao intestinal e avaliar a permeabilidade das sondas de Foley; observar o 
padrao das formas de onda e valores da PIC; monitorar o balanqo hidrico. 20 

CATETERES DE ACESSO VENOSO CENTRAL 

Os cateteres de acesso venoso central (CVC) sao dispositivos intravenosos bastante 
utilizados em pacientes que necessitam de intervenqoes terapeuticas complexas, especial- 
mente com o intuito de favorecer a instalaqao de um acesso na impossibilidade de punqao 
de veia periferica; de promover a infusao de grandes volumes de fluidos, medicares qui- 
mioterapicas, drogas vesicantes e irritantes ou que apresentem incompatibilidade entre 
si, quando administradas concomitantemente por lumen unico; administraqao frequente 
de sangue ou hemoderivados, nutri^ao parenteral total; estimulaqao temporaria transve- 
nosa; realizaqao de hemodialise ou aferese; monitorizaqao de variaveis oxi-hemodinami- 
cas; alem de tornar possivel a cateterizaqao da arteria pulmonar. 20 

No cenario do cuidar, destacam-se os cateteres nao tunelizados, de curta permanen- 
cia e de inserqao percutanea na veia subclavia, jugular ou femoral, os quais tem sua im- 
plantaqao feita em pacientes por professional medico. Geralmente utilizados por periodos 
que variam entre 7 e 14 dias, os cateteres sao feitos de poliuretano ou teflon, com lumen 
unico, duplo, triplo, quadruplo e ate quintuplo, sendo instalados sob a tecnica de Seldin- 
ger, na qual logo apos a punqao segue-se a passagem de um fio-guia metalico de forma 
delicada e progressiva, sendo removida a agulha de punqao e mantido esse fio-guia po- 
sicionado dentro da veia, com posterior dilataqao da pele e subcutaneo para, finalmente, 
realizar a efetiva introduqao do cateter, que previamente deve ser escolhido a partir da 
necessidade de monitorizacpio e complexidade terapeutica do paciente. 19 

Todavia, vale ressaltar a responsabilidade do enfermeiro no adequado prepare do 
paciente, na separaqao do material, na monitoriza^ao precisa de parametros oxi-hemo- 
dinamicos minimos durante o procedimento (eletrocardiografia e oximetria continuas, 
pressao nao invasiva) e no auxilio para a inserqao, garantindo que o protocolo de punqao 
seja rigorosamente seguido para nao comprometer a integridade fisica e a segurampi do 
paciente. 18 Apos a punqao, o enfermeiro deve assumir o cuidado e realizar o primeiro 
curativo do acesso venoso; providenciar uma imagem radiologica do torax antes da infu¬ 
sao de soluqoes vesicantes ou irritantes, para visualizaqao da posiqao correta da ponta do 
cateter na juncao da cava superior com o atrio direito; conduzir sua equipe na tomada de 
uma serie de medidas e cuidados que previnam a infecqao relacionada ao cateter, oclusao 
intralumen ou deslocamento do cateter da intima do vaso para o tecido subcutaneo. 20 

Cuidados primordiais tambem devem ser destinados para uma adequada manuten- 
qao, como avaliar diariamente o sitio de punqao, investigando sinais de infecqao, qua- 
lidade e integridade da sua fixaqao; priorizar o uso de curativo transparente que cubra 
a area de inserqao do cateter, com aplicaqao previa de clorexidina alcoolica 0,5 a 2%, e 
periodicidade de troca a cada 5 ou 7 dias na ausencia de sangue, umidade ou sujidade; 
manter curativo de gaze esteril e fita em pacientes diaforeticos ou que apresentem alguma 
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exsudapao; conservar todas as conexoes fechadas; trocar todos os equipos, extensoes e 
three-ways a cada 96 horas ou apos infusao de sangue, hemocomponentes ou solupoes 
lipidicas, respeitando-se a rotina preconizada por cada servipo; higienizar as maos e fazer 
a desinfecqao dos conectores com pelo menos tres movimentos rotacionais de fricqao 
antes de conectar seringas, equipos ou tampinhas. 21 

Ainda na esfera da terapia intravenosa dos pacientes graves, o cateter central de in- 
serqao periferica (CCIP), comumente denominado de PICC (peripherally inserted central 
catheter), caracteriza-se por ser um acesso vascular de longa permanencia que passou a 
ter notoriedade em razao do seu emprego seguro; do maior conhecimento dos enfermei- 
ros acerca dos diversos dispositivos vasculares e da maior disponibilidade de materials 
bioestaveis, biocompativeis e de baixa trombogenicidade, representando, assim, uma al- 
ternativa intermediary entre os acessos venosos perifericos e centrais. 19,20 Esse disposi- 
tivo intravenoso central longo e inserido atraves de uma veia periferica e posicionado 
na veia cava superior ou inferior, podendo ser realizado a beira do leito por enfermeiros 
treinados, habilitados e capacitados. Nos pacientes adultos, os vasos de escolha com- 
preendem aqueles localizados no braqo, acima da prega do cotovelo (veias basilica, cefa- 
lica ou cubital mediana), sendo necessaria a confirmaqao do posicionamento da ponta 
pelo exame de torax. 

Atualmente, os CCIP sao feitos de poliuretano ou silicone, com triplo, duplo ou unico 
lumen e com calibres variaveis, sendo indispensavel conhecer suas particularidades (van- 
tagens e desvantagens) para garantir a eficacia e a efkiencia da utilizaqao do cateter. De 
forma geral, por serem mais maleaveis e apresentarem tanto um lumen interno quanto 
resistencia e fluxo menores, os cateteres de silicone sao indicados para neonatologia e pa¬ 
cientes de baixa complexidade, enquanto os de poliuretano que possuem maior firmeza, 
resistencia a pressao e capacidade de fluxos de infusao mais altos em razao do seu maior 
lumen interno sao mais indicados para pacientes de media e alta complexidade. 

Tais cateteres buscam manter a rede venosa preservada nos pacientes graves, princi- 
palmente naqueles com doenqa cronica, eliminando-se a necessidade de multiplas pun¬ 
ches perifericas e promovendo um melhor estado de conforto e mobilidade. No sentido 
de potencializar esses beneficios, e importante o estabelecimento de uma rotina de cui- 
dados como a higienizaipio rigorosa das maos (lavagem e/ou fricqao com alcool) antes 
e depois da manipulate do cateter, de conexoes, frascos de soluqao e seus respectivos 
equipos, alem da bomba de infusao, sendo recomendado o uso de luvas de procedimen- 
to; troca de conexoes, equipos, extensores, torneirinhas e outros acessorios a cada 72 ou 
96 horas (conforme protocolo institucional) ou sempre que estiverem sujos, contamina- 
dos ou com algum problema que atrapalhe seu funcionamento ou seguranca. 

A avalia^ao diaria do enfermeiro deve ocorrer quanto a necessidade de troca do cura- 
tivo do ponto de entrada do cateter, usando-se, preferencialmente, soluqao de clorexidina 
alcoolica; mediqao do perimetro do membro 2 a 5 cm acima do ponto de inserqao a cada 
1 ou 2 dias, tendo em vista que um aumento >3 cm em adultos em relaqao a medida 
inicial indica infiltraqao, hematoma, trombose ou inflamaqao local; nao mensuraqao da 
pressao arterial sobre o braqo com cateter, nem tampouco garroteamento; utilizaqao so- 
mente de seringas comuns de 10 ou 20 mL. 
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CONSIDERACOES FINAIS 

Nos dias atuais, cada vez mais o enfermeiro desenvolve suas praticas baseadas em 
conhecimentos, habilidades e atitudes. Ao referenciarmos os diversos e diferentes dispo- 
sitivos utilizados na terapia intensiva para o cuidado ao paciente critico, e necessario que 
a triade pratica, conhecimento tecnico e cientifico seja permeada pela habilidade e por 
atitudes seguras dos professionals. 

A enfermagem deve conhecer e empoderar-se do cuidado seguro e baseado em evi- 
dencias, no qual os saberes diferenciam o ambiente e o processo de trabalho do enfer¬ 
meiro intensivista. 
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Capitulo 46 

Principals indicacoes para o uso de 
tubos, sondas, drenos e cateteres 

Marcia Beatriz Penafiel 


INTRODUCAO 

Sondas, drenos, tubos e cateteres sao parte do cotidiano em cuidados intensivos. Nes¬ 
te capitulo, serao abordados os cuidados de enfermagem de maneira didatica e com foco 
em evidencias cientificas. 

DERIVACAO VENTRICULAR EXTERNA (DVE) 

Os cuidados de enfermagem do paciente neurocritico, nos quais sao instalados catete¬ 
res para derivaqao ventricular externa (DVE), envolvem competencias de alta qualidade 
cientifica, tecnica e humana. Tais competencias sao requisitos para o manejo de processos 
que contribuam para estabelecer diagnostics de enfermagem e intervenqoes para o mo- 
nitoramento de tecnicas invasivas que ajudam a identifkar as melhores alternativas. No 
entanto, segundo estudos, essas tecnicas levam ao aparecimento de complicates meca- 
nicas e infecciosas, com uma prevalencia de 22%, que aumentam as taxas de morbidade, 
mortalidade e custos em areas de cuidado critico. 1 ' 2 

A DVE integra um cateter de polietileno ou silicone radiopaco de 9 French (Fr) que 
tem um comprimento de 30 a 50 cm, 2 mm de lumen interno, 3 mm de diametro exter- 
no e ponta romba com orificios laterals na qual se coloca um saco coletor. Esse cateter e 
instalado no corno frontal do ventriculo lateral e conectado a um transdutor que emite o 
sinal a um monitor em que se realiza a mediqao continua da pressao intracraniana (PIC). 
Os valores normals de PIC estao entre 10 e 15 mmHg. O cateter e um dispositivo cuja fi- 
nalidade e descomprimir o cerebro quando existe aumento do liquido cefalorraquidiano 
(LCE). No adulto sao produzidos 100 a 150 mL de LCE que sao reabsorvidos continua- 
mente em um ritmo de 0,35 mL/min (20 mL/hora). 3,4 
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Indicacoes 

O procedimento esta indicado para: hemorragia intraventricular, tumores cerebrais, 
edema cerebral, monitorizaqao da PIC, drenagem de LCE, tratamento de hidrocefalia, 
administraqao intratecal de farmacos (antibioticos, fibrinoliticos, meios de contraste). 3 

Procedimento 

A colocaqao do cateter e realizada na sala de cirurgia, com anestesia local ou geral. 

O pre-operatorio se inicia com a preparaqao do campo cirurgico: corte do cabelo no 
quadrante selecionado, efetuando-se raspagem cuidadosa para evitar lesionar a pele, e hi- 
gienizacao. Realiza-se a assepsia da area cirurgica - cabeca, pescoqo e torax - com soluqao 
de clorexidina, deixando agir por pelo menos 3 minutos, e administram-se os antibioticos 
previos a cirurgia, segundo o criterio medico e de acordo com as condiqoes do paciente. 
Alguns services optam por aqoes pre-operatorias definidas pela comissao de infec^ao hos- 
pitalar. 3 

No dia da cirurgia, o paciente deve estar em jejum e repete-se a assepsia da area ci¬ 
rurgica: cabeqa, pesco^o e torax com soluqao desinfetante; segundo o protocolo, o cateter 
deve ser impregnado com antibioticos e e instalado pela regiao frontal direita, dirigin- 
do-se a linha mediana, no piano anteroposterior em direqao ao trago contralateral. 4 In- 
troduz-se o cateter com o fio-guia metalico ate obter LCE, depois retira-se o fio-guia e 
avanqa-se 1 ou 2 cm. Uma vez introduzido, e fixado a pele por meio de pontos. 

No pos-operatorio, o paciente e transferido para a unidade de terapia intensiva (UTI) 
e conecta-se o cateter ao kit de derivaqao ventricular externa, que consiste em uma sis- 
tema hermetico e antirrefluxo. O sistema devera ser esteril e estar desinfetado com soro 
fisiologico; e preciso inspecionar a tomada de ar com filtro antibacteriano e a valvula 
antirrefluxo. 5 

O sistema contem um saco coletor proximal graduado e conta com uma porta co- 
letora com corta-fluxo, alem de uma capacidade de 125 mL e filtros antibacterianos na 
entrada e na saida. Merece destaque o fato de todo o procedimento ser desenvolvido pelo 
professional medico. 

Cuidados de enfermagem 6 

■ Aplicar os principios de assepsia previa a manipulaqao: lavagem de maos e colocaqao 
de luvas estereis. 

■ Manejar o sistema: deixar o sistema no zero, tomando como ponto de referenda ana- 
tomico o trago auricular ou o canal auditivo externo que coincide com a regiao do fo- 
rame interventricular (canal de comunicaqao entre os ventriculos laterals e o terceiro 
ventriculo). 

■ Manejar a derivaqao ventricular externa: manter o saco coletor em altura mais baixa 
que o lugar de inserqao, considerando o nivel do ponto zero do trago que regulara a 
saida de LCE. A pressao pode ser estimada em cmH 2 0 com uma regua, ou com a uti- 
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lizaqao do transdutor de pressao, fechando a porta corta-fluxo para o lado do paciente 
e medindo a pressao para o lado da drenagem (1 mmHg = 1,36 cmH 2 0). 

■ Manter o saco coletor sempre pendurado, observando para que nao se encha ate % da 
capacidade total, para nao pressionar o cateter. 

■ Realizar o curativo diario da pele do oriflcio de salda do cateter e proteger o sistema 
com campo esteril. 

■ Manter o cateter ate sete dias no maximo; depois disso pode-se realizar a troca ou 
retirada. 

■ Manter os cateteres fechados; serao abertos para controlar a PIC intermitentemente. 

■ Examinar as caracteristicas da drenagem: aspecto, cor e volume (normal 20 mL/h - se 
essa quantidade for excedida, informar o medico); a pressao de drenagem deve estar 
entre 15 e 20 mmHg. 

■ Realizar a mediqao da drenagem de acordo com os protocolos de cada instituiqao. 

■ Eliminar o material drenado do saco coletor e nao deixar que se encha alem de % de 
sua capacidade total. 

■ Manipular a porta corta-fluxo e os circuitos o minimo possivel. 

■ Cuidar para que os cateteres de controle da hidrocefalia permaneqam abertos perma- 
nentemente. 

■ Zerar o sistema e realizar a sua regulaqao a cada seis horas ou quando necessario. 

■ Utilizar tecnica esteril para o recolhimento de amostras ou administraqao de farma- 
cos via intratecal. 

■ Restringir a coleta de amostras de LCE; coletar apenas se houver suspeita de infecqao 
do sistema nervoso central (SNC); coletar a amostra por meio de uma das tampas de 
borracha do sistema intermediary, aplicando a tecnica asseptica. 

■ Avaliar a presenqa de tosse, alteraqao de consciencia, convulsoes, rigidez da nuca e 
febre, pois sao sinais de alarme infemlioso. 

■ Comprovar a permeabilidade do sistema. 

■ Observar a integridade e a esterilidade do dreno e suas conexoes. 

■ Controlar a posiqao do cateter. 

■ Atentar-se para o fato de que, se a drenagem nao fluir normalmente, nao se deve aspi- 
rar nem infundir soluqoes pelo cateter; informar o medico e preparar o paciente para 
realizar uma tomografia axial computadorizada para verificar a posiqao do cateter. A 
disfunqao pode ser devida a obstruqao por coagulos. Ha evidencias de que a expe¬ 
rience com a infusao de fibrinoliticos atraves do cateter (estreptoquinase 25.000 UI 
em 2 mL de soro fisiologico) permeabiliza a via, devendo-se monitorar resultados de 
tempo de protrombina (TP) e tempo de trobomblastina parcial (TTP). 7 

■ Pinqar o lumen proximal e avaliar a sua recolocaqao ou retirada nos casos de ruptura 
do cateter. 

■ Manter o nivel do sistema entre 30° e 35°. 

■ Evitar a presenqa de bolhas de ar no sistema de drenagem ou circuitos de monitora- 
mento. 

■ Zerar ou pin^ar o sistema ao realizar trocas de posiqao, mobilizaqoes e mensurar a 
pressao arterial media. 
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■ Fechar o sistema, avaliando sempre a hemodinamica do paciente, em caso de trans- 
porte do paciente para outros lugares - laboratorio, sala de radiologia etc. 

■ Caso seja indicado, a administraqao de medicamentos devera ser realizada pela tampa 
de borracha mais proxima do cateter, apos limpeza da tampa com soluqao desinfetante. 

■ Ao administrar medicamentos, diluir com 2-5 mL, eliminando previamente um volu¬ 
me similar de LCE, para evitar aumento da pressao intracraniana. 

■ Em caso de administraqao de antibiotico, deve-se interromper o circuito minimo de 
1 hora, para que a sua distribuiqao seja otimizada; deve-se realizar a avaliaqao neu- 
rologica (Glasgow) e mensurar a PIC. Se houver deterioraqao de mais de 2 pontos na 
Escala de Coma de Glasgow ou elevaqao da PIC superior a 20, o sistema sera aberto 
novamente. Em caso de fibrinolitico, verificar se ocorreu sangramento. 

Coleta de amostra atraves do cateter 

■ Efetuar a lavagem das maos, fazer uso de mascara e luvas estereis. 

■ Realizar a limpeza e desinfecqao da entrada da porta corta-fluxo de tres vias. 

■ Usar uma seringa para coletar a amostra. 

■ Identificar a amostra, indicando os testes solicitados. 

■ Encaminhar rapidamente a bacteriologia; nao refrigerar a amostra para manter a via- 
bilidade dos germes. 

Contraindicacoes 8 

■ Absolutas: tratamento anticoagulante, INR>1,4, coagulopatia, hemorragia cerebral 
traumatica, aneurisma cerebral nao tratado, malformaqao vascular, hipertensao ar¬ 
terial severa. 

■ Relativas: idade avanqada. 

Complicacoes 9 

As complicates que podem ocorrer sao hemorragia no local de instalaqao, obstru- 
qao, ruptura ou desconexao, convulsoes, meningite quimica ou asseptica resultante da 
irritaqao do sistema ventricular. 

Recomendacoes para o manejo do cateter 

Estudos randomizados desde o ano de 2002 demonstraram que a mudanqa rotineira 
do cateter nao reduz o risco de infecqao. Atualmente, a maioria dos autores concorda que 
se deve mudar o cateter somente diante de uma infecqao. 5,7,8 

Para a retirada, que so deve ocorrer se o paciente estiver estabilizado, e necessario 
clampear o dreno e realizar tomografia computadorizada (TC) do cerebro. 51011 
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DRENOS TORACICOS 

A cavidade toracica e um espago fechado, protegido e delimitado pela caixa toracica, 
o esterno, os musculos intercostais e o diafragma, revestidos internamente pela pleura 
parietal. Nessa cavidade estao os pulmoes, recobertos pela pleura visceral; entre ambas as 
pleuras existe um espago virtual ocupado por uma pequena quantidade de liquido seroso 
de 5 a 15 mL, que atua como lubrificante e permite um ligeiro deslizamento de uma pleu¬ 
ra sobre a outra durante a respiragao. 12 

Uma respiragao adequada requer a manutengao da pressao negativa no espago pleural, 
ja que qualquer situagao que altere a pressao negativa normal dentro do espago pleural - 
como o acumulo de ar, liquido, sangue, lesao, cirurgia, iatrogenia -, interferira na expansao 
pulmonar correta, impedindo a respiragao otima e colocando em risco a vida do paciente. 

Quando se perde a solugao de continuidade no espago pleural, perde-se a pressao 
negativa necessaria para a expansao pulmonar, produzindo-se, assim, um colapso do pa- 
renquima. Para recuperar a pressao negativa, e necessaria a colocagao de um tubo ou 
cateter toracico conectado a um sistema fechado de drenagem. 12 

Esse sistema consiste em um cateter esteril, flexivel, de vinil, silicone ou latex, nao 
trombogenico e fenestrado em sua extremidade distal, com linhas radiopacas para faci- 
litar sua localizagao radiologica. Possui diversos tamanhos de comprimento e espessura 
que sao utilizados de acordo com a idade do paciente e a finalidade. Em seu interior con¬ 
tent um trocarte metalico rigido que se utiliza como um forceps para ser introduzido no 
espago pleural atraves de uma incisao na pele. Os cateteres de calibres menores servem 
para a drenagem de ar, e os de calibres mais grossos para a drenagem de liquido, sangue 
ou pus. 

A localizagao do tubo ou cateter toracico dependera do objetivo terapeutico. Para dre- 
nar pneumotorax, sua localizagao sera proxima do vertice pulmonar atraves do segundo 
espago intercostal, seguindo a borda superior da costela inferior, sobre a linha media 
clavicular anterior; a drenagem dos derrames pleurais requer implantagao baixa, geral- 
mente atraves do 4 2 -6 e espago intercostal e da linha axilar media ou posterior, seguindo 
tambem a borda superior da costela inferior para evitar a lesao de veia, arteria ou nervo 
intercostal. 

Em situagoes em que ocorrem uma combinagao de derrame pleural com pneumoto¬ 
rax ou hemopneumotorax, pode ser necessaria a colocagao de dois cateteres de drenagem 
toracica que poderao se conectar em Y a um unico sistema fechado de drenagem toracica. 

Nos pos-operatorios de cirurgia toracica, os cateteres serao colocados no mediastino, 
dependendo das regioes (pre-cardiacas, retrocardiacas ou pulmonares) que se pretenda 
drenar. Nesses casos, e habitual a colocagao de dois tubos de drenagem toracica. 12 

Indicacoes 

■ Evacuar o acumulo de ar ou fluidos na cavidade toracica. 

■ Evitar que se acumulem fluidos depois de um procedimento cirurgico no torax. 
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Sistemas fechados de drenagem toracica 13 

Tradicionalmente eram utilizados sistemas de drenagem toracica com frascos de vidro 
simples, duplos ou triplos conectados a um sistema por gravidade ou aspiragao para facilitar 
a drenagem e a restauragao da pressao negativa, com multiplas conexoes, o que difkultava 
o manejo e aumentava o risco de infecgao. Com o a van go da ciencia e da tecnologia, foram 
construidas unidades descartaveis de drenagem toracica mais comodas, seguras, estereis, 
individuais, portateis e que ocupam pouco espago, com instalagao de diferentes camaras e 
que dispoem de valvulas de seguranga para o manejo das pressoes. Essas unidades permi- 
tem a quantificagao e a avaliagao do liquido drenado, apresentam menor risco de ruptura 
acidental e possibilitam a obtengao de amostras para laboratorio (ver Figuras 1 e 2). 

Os sistemas fechados de drenagem toracica possuem os seguintes componentes basicos: 

■ Camara coletora de agua ou camara de selo d’agua. Cria um sistema de valvula 
unidirecional que permite a drenagem e evita o retorno de ar exterior na cavidade 
toracica. Essa camara tem um manometro com escala numerica, com mecanismos de 
seguranga integrados, que indicam a pressao negativa exercida. 

■ Camara de controle de aspiragao. Nas unidades convencionais sera preenchida com 
agua esteril -20 cm, sempre que se desejar adicionar uma pressao negativa mediante 
aspiragao. As unidades modernas vem preparadas para aplicar pressao negativa sem 
necessidade de agua. 

■ Camara graduada para a coleta da drenagem. Permite facilmente observar e quan- 
tificar as caracteristicas do liquido drenado. 

■ Tubo de latex. Conecta-se assepticamente ao tubo toracico com a camara coletora da 
unidade de drenagem, abaixo do nivel do torax. 

■ Valvula de liberagao de negatividade elevada. Permite reduzir manualmente o nivel 
da coluna de agua ou diminuir a pressao negativa exercida sobre a cavidade pleural 
quando o sistema estiver conectado a sucgao. 

■ Tubo de latex. Situa-se na parte superior da camara de selo dagua. Devera ser dei- 
xado aberto e submetido a pressao atmosferica, caso se deseje uma drenagem por 
gravidade. Se a intengao for adicionar uma pressao negativa de aspiragao ao sistema, 
deve-se conecta-lo a fonte de sucgao externa. 

■ Regulador de pressao negativa. Permite modificar a pressao negativa aplicada quan¬ 
do a modalidade escolhida e a drenagem sob aspiragao. 

Todas as unidades de drenagem dispoem de ganchos metalicos laterals que permitem a 
fixagao da unidade a cama do paciente, o que e especialmente util durante os transportes. 

Material necessario para drenagem de torax 

■ Touca e mascara facial. 

■ Sedagao e analgesia conforme o protocolo e/ou anestesico local. 

■ Equipamento para curativos com campos estereis. 
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Figura 1 Sistema fechado para drenagem toracica. 



Figura 2 Sistema fechado para drenagem toracica com valvula de seguranca para o manejo das 
pressoes. 
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■ Campo esteril fenestrado. 

■ Avental e luvas estereis. 

■ Gazes estereis, pinqa e antisseptico. 

■ Cabo e lamina de bisturi. 

■ Pinqas hemostaticas curvadas e protegidas com borracha para pinqar o cateter. 

■ Tubo ou cateter toracico selecionado em funqao da idade e do objetivo terapeutico. 

■ Pinqa Kocher curvada. 

■ Sistema fechado de drenagem toracica. 

■ Agua bidestilada esteril e seringa de irrigaqao de 50 mL conforme o modelo. 

■ Porta-agulhas e fios para sutura. 

■ Micropore para proteqao do curativo. 

■ Fita adesiva ou braqadeiras para selar as conexoes. 

Procedimento 

■ Explicar o procedimento ao paciente e aos familiares. 

■ Solicitar o consentimento informado assinado. 

■ Registrar as constantes vitais basais do paciente e avaliaqoes do estado geral. 

Preparacao do sistema descartavel de drenagem toracica 14 

■ Lavagem das maos. 

■ Abertura da unidade esteril e descartavel de drenagem toracica. 

■ Colocaqao de luvas estereis. 

■ Retirar a proteqao da camara de selo dagua e colocar agua esteril ate o nivel de 2 cm 
(Figura 3). 

■ Retirar a proteqao da camara de controle de aspiraqao e enche-la com agua esteril com 
a quantidade indicada, conforme a pressao negativa desejada (Figuras 4 e 5). 

■ Nos modelos denominados “secos”, assegurar-se de que o seletor ou controle de aspi- 
raqao esteja situado na posiqao de pressao negativa (Figura 6). 

■ Deixar a unidade preparada em posiqao vertical abaixo do nivel do torax, pendurada 
na cama. 

■ Manter o tubo de conexao longo protegido e proximo ao torax para que se ligue ao 
tubo e ao dreno toracico. 

Assistencia durante a insercao e instalacao do dreno 

■ Realizar a lavagem das maos. 

■ Realizar a preparacao asseptica do local. 

■ Monitorar as constantes vitais e saturaqao de oxigenio. 

■ Administrar sedaqao e analgesia necessarias e prescritas para facilitar a colaboraqao 
do paciente. 

■ Colocar o paciente na posiqao ideal: semissentado com a cabeceira a 45° ( semi-fo- 
wler) e decubito dorsal, caso seja acessado o 2- espa^o intercostal sobre alinha media 
clavicular para drenar ar; semi-fowler e ligeiramente lateralizado para acessar o 4 2 -6 2 
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Figura 3 Carregamento da camara de selo d'agua. 



Figura 4 Carregamento da camara de controle de aspiracao. 
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Figura 6 Carregamento de camara de selo d'agua em um sistema de drenagem toracica "seca". 
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espaqo intercostal sobre a linha media axilar, se o que vai ser drenado sao liquidos 
(hidrotorax, hemotorax ou empiema), ja que por efeito da gravidade tenderao a se 
acumular na base do pulmao. 

■ Oferecer suporte emocional durante o procedimento. 

■ Auxiliar na aplicaqao da anestesia local. 

■ Apos a inserqao do tubo ou cateter, retirar a proteqao do tubo longo de latex da 
camara de coleta do sistema de drenagem e conecta-lo de forma asseptica ao do 
paciente. 

■ Deixar aberto o tubo curto ou dispositivo da camara de selo dagua para bear exposto 
a pressao atmosferica se for necessaria a drenagem por gravidade. 

■ Avaliar o ar ou as caracteristicas do liquido de saida. 

■ Verificar as oscilaqoes produzidas com a respiracao do paciente. 

■ Atentar-se para: se a drenagem for por aspiraqao, depois de ter feito uma primeira 
avaliaqao do vazamento de ar e oscilaqoes, conectar o tubo curto da camara de selo 
dagua a fonte de aspiraqao externa e abri-la pouco a pouco ate observar um borbulhar 
suave e constante na camara ate o nivel de pressao negativa que se deseja aplicar ao 
espaqo pleural (Figuras 7 e 8). 

■ Fixar todas as conexoes com fita adesiva colocada horizontalmente e reforqada em 
posiqao vertical, deixando uma parte visivel para examinar a drenagem. 

■ Promover uma inspiraqao profunda com expiraqao lenta. 

■ Realizar assistencia ao medico durante a fixaqao ou sutura do cateter toracico na pele. 

■ Realizar a desinfeeqao da pele circundante no ponto de inserqao. 

■ Aplicar uma bandagem oclusiva com gazes estereis colocadas abaixo do tubo toracico 
e por cima, protegendo o ponto de inserqao. 

■ Fixar o curativo a pele. 



Figura 7 Conexao a fonte de aspiracao. 
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Figura 8 Comando de aspiracao em um sistema de drenagem toracica "seca". 

■ Fixar, por seguranqa, o tubo do paciente ao sistema de drenagem. 

■ Promover a acomodapao do paciente. 

■ Avaliar o nivel de drenagem obtida. 

■ Realizar, caso necessario, obtenpao de amostra para laboratorio. 

■ Prover a lavagem das maos. 

Cuidados de enfermagem 13 

■ Realizar a avaliapao respiratoria e do estado geral do paciente, auscultar a saida de ar, 
identificar a presenpa de enfisema subcutaneo no lugar de inserpao ou ao redor. 

■ Registrar o tipo de tubo toracico, calibre, lugar de inserpao. 

■ Avaliar periodicamente as caracteristicas do material de drenagem: quantidade e ve- 
locidade do debito. 

■ Monitorar as constantes vitais do paciente. 

■ Preparar o paciente para a realizapao de uma radiografia portatil de torax conforme 
protocolo. Informar e educar o paciente e os familiares sobre os cuidados do tubo e 
conexoes. 

■ Avaliar o correto funcionamento do sistema fechado de drenagem toracica, verifican- 
do a presenpa de borbulhamento e/ou oscilapoes na camara de selo d'agua, os niveis 
de agua das camaras e do manometro de pressao. 

■ Manter a permeabilidade do dreno. 

■ Observar as llutuapoes da agua na camara de controle sao produzidas com as respi- 
rapoes do paciente, de 5 a 10 cm, subindo com a inspirapao e baixando com a expira- 
pao, sendo mais evidentes com inspirapoes espontaneas profundas, expirapoes lentas 
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e ao tossir. A ausencia de flutuagoes pode ocorrer pela reexpansao do pulmao ou pela 
oclusao do tubo de latex. 

■ Observar o borbulhamento na camara de selo d'agua e produzido no momento da 
conexao, no caso de pneumotorax; depois com a respiragao do paciente, mais vislvel 
durante a expiragao ou com a tosse. A presenga de borbulhamento contlnuo e intenso 
nessa camara e um sinal de escape de ar no sistema como consequencia de uma fistula 
broncopleural, sendo necessario revisar o circuito em busca de desconexao acidental 
total ou parcial; reajustar e verificar todas as conexoes. 

■ Avaliar quando e preciso evacuar grande quantidade de ar e/ou llquido do espago 
pleural, ou quando se deseja uma reexpansao pulmonar mais rapida, o sistema de 
drenagem se conecta a uma fonte de aspiragao, mantendo uma pressao negativa sobre 
a cavidade pleural. 

■ Atentar-se aos pos-operatorios de cirurgia cardiaca, para permeabilizar o circuito, 
realizar a “ordenha” da tubulagao. Existe certa controversia quanto a isso pelo fato de 
a compressao do tubo de drenagem aumentar as pressoes negativas sobre a cavidade 
pleural, as quais podem exceder -100 cmH 2 0. 

■ Atentar-se ao instalar um dreno toracico, se houver saida massiva de fluido acima de 
500 mL por hora, esta deve ser relatada, pois pode provocar um edema pulmonar uni¬ 
lateral. Sugere-se pingar periodicamente o tubo, embora nao haja nenhuma evidencia 
sobre o beneficio dessa agao. 

■ Atentar-se a drenagem; se sofrer uma saida acidental, deve-se tampar o orificio da 
parede toracica com um curativo compressivo, tranquilizar o paciente, conecta-lo a 
oxigenoterapia com Fi0 2 de 35%, solicitar uma radiografia de torax urgente e comu- 
nicar a ocorrencia ao medico. 

■ Ofertar em drenos com sistema de valvula de agua adequada fixagao, de tal maneira 
que evite quedas, para que os liquidos das camaras nao se misturem. 

■ Observar o nivel do liquido no selo d' agua. 

■ Manter na aspiragao continua uma pressao entre 10-20 cmH,0. Nao ha evidencia 
cientifica sobre a eficacia de uma drenagem com aspiragao continua. 

■ Mobilizar o paciente o mais cedo possivel com o cuidado especial de nao esticar os 
circuitos. 

■ Realizar o curativo do dreno diariamente e sempre que necessario. 

■ Observar o estado do curativo a cada turno. 

■ Comprovar a permeabilidade do tubo, a cada hora durante as primeiras 4 horas e 
depois a cada 8 horas. 

■ Revisar o circuito para detectar possiveis vazamentos ou acotovelamentos do sistema, 
por turno. 

■ Manter os niveis de agua do dispositivo coletor por turno. 

■ Mudar a unidade de drenagem quando a camara coletora estiver completamente cheia. 

■ Observar a integridade da pele circundante ao fazer os curativos. 

■ Observar o surgimento de sinais e sintomas de infecgao. 



580 secao 4 otimizacAo da assistEncia de enfermagem 


MANEJO DE SON DAS GASTRICAS E ENTERAIS 14 

A intubaqao nasogastrica e um procedimento invasivo que consiste em introduzir 
uma sonda no paciente pelo nariz ou pela boca ate o estomago. O paciente critico geral- 
mente precisa de sondagem gastrica como um metodo importante para o diagnostico e 
tratamento multissistemico e de lesoes gastrintestinais, bem como para a nutriqao ente¬ 
ral. A inserqao de uma sonda nasogastrica nao e um procedimento esteril, no entanto, 
recomenda-se aplicar a tecnica asseptica para evitar infecqoes cruzadas. 15 

As sondas sao fabricadas em latex, silicone e poliuretano, material nao toxico, flexivel 
e radiopaco; o calibre e expresso em French (Fr), que equivale a 0,3 mm. Atualmente exis- 
tem sondas de 5 a 18 Fr. As mais usadas sao as de 12 e 14 Fr, que nao produzem sensaqao 
de corpo estranho no trajeto orofaringeo, nao alteram a ventilaqao, e cuja flexibilidade 
minimiza a irritaqao gastrica e esofagica. O inconveniente e a facilidade de obstruqao; 
os estudos dos ultimos anos demonstram um aumento de 9% nos casos de obstruqao. 13 

Caracteri'sticas do material das sondas 

■ Latex: e uma borracha firme, de paredes um pouco grossas, deteriora-se com mais fa¬ 
cilidade em contato prolongado com as secre^oes do trato gastrintestinal e substancias 
quimicas administradas. 

■ Silicone: as sondas tem paredes finas, flexiveis e nao reagem tao facilmente com os fluidos 
corporais; rompem-se com facilidade quando liquidos com pressao sao introduzidos nelas. 

■ Poliuretano: as sondas sao de espessura media e de reaqao muito baixa a fluidos e subs¬ 
tancias. Algumas possuem pesos de tungstenio em sua extremidade distal. 

Tipos de sondas 

■ Levine: e um tubo de plastico que apresenta flexibilidade; as sondas de polivinil sao 
grossas e rigidas, sendo muito uteis para a suc^ao; as de silicone e as de poliuretano 
sao mais finas e elasticas, preferiveis para sondagens de longa duraqao. As sondas mais 
utilizadas na atualidade sao de duplo lumen para dar passagem ao ar e evitar que o 
sistema se torne fechado ao aplicar a sucqao permanente. 

■ Enterais: sao longas, utilizadas para intubar o intestino delgado. Ha dois tipos dessas 
sondas: de duplo lumen, um dos quais comunica com a luz intestinal; o outro e em- 
pregado para inflar um balao que esta perto da ponta e que serve para impulsionar 
a sonda. Tambem desse tipo sao as sondas de alimentaqao enteral, que possuem um 
mandril para facilitar a colocaqao e pequenos pesos para a introduqao pos-pilorica. 

Indicacoes 

■ Administrar alimentos e medicamentos a pacientes que nao podem deglutir. 

■ Proporcionar uma via para aspiraqao de conteudo gastrico para prevenir a distensao 
gastrica, as nauseas e os vomitos. 
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■ Obter conteudo gastrico para analise em laboratories 

■ Efetuar uma lavagem de estomago em caso de intoxicaqao ou envenenamento. 

■ Permitir a drenagem gastrica por gravidade; evacuar sangramentos do trato digestivo. 

Realizacao do calculo do comprimento da sonda 

O metodo mais comum e simples e o calculo da distancia que considera tres pontos 
anatomicos como references. Estende-se a sonda desde o nariz (comissura labial, caso 
seja orogastrica) ate o lobulo da orelha e dali ate o processo xifoide; deve-se assinalar na 
sonda essa distancia, como indicativo da distancia ate a qual deve ser introduzida para a 
localizaqao gastrica. 16 

Colocacao de via orogastrica ou nasogastrica 16 

Material 

■ Copo com agua. 

■ Gaze. 

■ Luvas nao necessariamente estereis. 

■ Seringa de 50 mL, ponta de cateter. 

■ Fixaqao para sonda. 

■ Toalha ou pano pequeno. 

■ Sonda de calibre indicado conforme o paciente e o objetivo. 

■ Fita adesiva. 

■ Equipamento de drenagem, se necessario. 

■ Estetoscopio. 

■ Saco para residuos. 

■ Lubrificante hidrossoluvel. 

■ Tubo endotraqueal e pinpa Magill (em pacientes inconscientes ou intubados). 

Procedimento 16 

■ Informar o paciente sobre o procedimento, se estiver consciente. 

■ Preparar o equipamento. 

■ Lavar as maos e colocar as luvas e a mascara. 

■ Verifkar o funcionamento da sonda e das mucosas nasais antes da inserqao. 

■ Solicitar a colaboraqao do paciente. 

■ Colocar o paciente em semi-fowler, decubito lateral e flexionar a cabeca. 

■ Retirar proteses dentarias. 

■ Realizar a higiene da boca e cavidades nasais. 

■ Medir o comprimento da sonda tomando como referenda os tres pontos de medida. 

■ Preferir a via nasal a oral, exceto em casos de obstruqoes. 

■ Lubrifkar a sonda com agua ou com um lubrificante hidrossoluvel. Nao usar substan- 
cias oleosas. Deve-se lubrifkar a mucosa nasal selecionada e os primeiros 5 cm distais 
da sonda. 
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■ Introduzir a sonda pela fossa nasal ate a ponte do nariz, ate alcanqar a hipofaringe. 

■ Fazer uma pausa para permitir que o paciente respire. 

■ Solicitar ao paciente que realize movimentos de deglutiqao para facilitar a passagem 
da sonda e a flexao do pesco^o, para que a sonda se dirija ao esofago e nao a traqueia. 

■ Introduzir a sonda ate a marca assinalada como referenda. 

■ Inspecionar a faringe para comprovar que a sonda esta reta e nao tenha se enrolado. 

■ Verificar a localizaqao da sonda por meio das tecnicas ja mencionadas. 

■ Limpar e secar a pele do nariz. 

■ Fixar a sonda. 

■ Conectar a sonda ao sistema de coleta ou drenagem, caso indicado. 

■ Retirar o material e lavar as maos. 

■ Registrar as eventualidades apresentadas. 

■ Deixar o paciente confortavel. 

■ Retirar o equipamento. 

■ Proceder a lavagem das maos. 

Sondagem pos-pilorica 

Material 

■ Sonda de poliuretano: o diametro pode variar entre 8 e 10 Fr (2,64 a 3,30 mm) e um 
comprimento que oscila entre 110 e 230 cm. As sondas devem ter um mandril ou fio- 
-guia de metal. As sondas que possuem mandril flexivel demais nao sao apropriadas 
para esse tipo de tecnica, pois aumenta a possibilidade de que se enrosquem na boca 
ou no estomago, impedindo a passagem pos-pilorica. Alem disso, a minima pressao 
ou movimento derivado da tecnica em si pode provocar seu acotovelamento, o que 
nao so dificulta sua execuqao e exito, mas tambem complica ou impossibilita a extra- 
qao do mandril uma vez posicionada a sonda. Tambem devem ter um peso na extre- 
midade distal (tungstenio), cujo calibre nao deve ser demasiado superior ao da sonda 
para evitar a lesao das narinas. Os custos variam conforme a marca do laboratorio que 
a fabrica, o material e o design. 

■ Seringa de 20 ou 60 mL, lidocaina gel, gazes e luvas: a seringa e utilizada para a injeqao 
de ar. 

Tecnica 

■ Posiqao do paciente e manobras iniciais: paciente em decubito dorsal com a cabeqa 
levemente elevada (aproximadamente 30°). Introduz-se a sonda ate posiqao gastrica 
e comprova-se sua localizaqao pela ausculta da entrada de ar injetado com a seringa 
no estomago. 

■ Insuflaqao gastrica e a van 90 da sonda: nos casos em que o paciente tiver uma sonda 
para a drenagem gastrica colocada que nao tenha sido removida, antes de iniciar a 
tecnica sera fechada para evitar o vazamento do ar introduzido pela sonda fina. Con- 
siderar que nao se deve realizar uma pressao excessiva ou manobras bruscas caso o 
acesso enteral nao avance, sobretudo em pacientes que nao colaboram ou com tubo 
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endotraqueal; caso contrario, pode-se favorecer sua passagem inadvertidamente a via 
aerea, cuja complicate) extrema e o pneumotorax. 

■ Posicionar o paciente em decubito lateral direito a fim de obter o beneficio adicional 
da configurate anatomica do aparelho digestivo. Uma vez que o paciente esteja nessa 
posiqao, sera realizada uma manobra suave em sentido rotatorio (giro completo em 
sentido horario) concomitantemente com uma lenta progressao de 5-10 cm de cada 
vez. Deve-se ter cuidado especial com pacientes neurologicos que possuam cateter 
de mediqao de pressao intracraniana (PIC) ou com desconforto respiratorio grave, 
situaqao em que a rotaqao do decubito e contraindicada. Nesses casos sera realizada a 
tecnica em decubito dorsal com a cabeceira elevada a 30°. 

■ Confirmaqao e manobras: quando a sonda estiver introduzida no minimo 90 cm e/ 
ou se suspeite de sua passagem a posicao desejada, aspirar com a seringa: se vier ar ou 
liquido gastrico, a sonda estara localizada no estomago. Caso a aspiraqao seja negati- 
va, fa^a vacuo ou se obtenha bile, e provavel que se encontre em posiqao pos-pilorica. 
Pode ocorrer que, em posiqao gastrica, nao se aspire liquido e a seringa na aspiraqao 
fa^a vacuo. Nesses casos, a ausculta em epigastrio-hipocondrio esquerdo pode orien- 
tar para identificar o posicionamento incorreto da sonda. Se houver plena certeza de 
que o acesso se encontra em posiqao digestiva, tambem pode ser util administrar 5-10 
mL de agua, aspirar e observar a coloraqao do liquido aspirado. Se for amarelo bri- 
lhante e de caracteristica viscosa, e provavel que se encontre em posiqao pos-pilorica. 
E considerada “padrao-ouro” a realizaqao de imagem radiologica e dupla checagem 
da posito da sonda pelo medico e enfermeiro. 

Como reconheco a posicao do acesso enteral por ausculta e outros metodos? 

■ A ausculta pode ser orientativa e de utilidade para confirmar o posicionamento pos- 
-pilorico, uma vez que a entrada do ar no estomago se assemelha ao “borbulhar” da 
agua fervendo, e a passagem do ar no intestino delgado pode ser comparada a um 
“apito suave”, localizado no flanco direito do abdome, na altura do umbigo (lateral 
direita da coluna). 17 

■ A mediqao do pH com papel indicador do liquido aspirado tambem nao garante a 
confirmaqao do posicionamento da sonda porque alguns pacientes tem refluxo duo- 
deno-gastrico, recebem medicamentos que alcalinizam o liquido gastrico ou inibem a 
secrecao acida do estomago, o que obviamente afeta o valor real da medicao. 

Cuidados de enfermagem 

■ Monitorar sinais vitais. 

■ Atentar-se para, durante o processo, o paciente poder apresentar sinais de dificuldade 
respiratoria por obstruqao da via aerea, devendo-se retirar a sonda imediatamente. 

■ Atentar-se para, caso durante a inserqao do cateter seja encontrado algum obstaculo, 
nao pressionar nem forqar a passagem da sonda; retire-a e volte a introduzi-la. 
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■ Confirmar o posicionamento da sonda: antes de fixar a sonda, e necessario verificar se 
ela se encontra no lugar adequado. Para isso deve-se realizar a aspira^ao lenta do con- 
teudo gastrico; auscultar no nivel do epigastrio ao mesmo tempo que se injeta ar pela 
sonda, para confirmar a presen^a da entrada de ar. Introduzir a sonda em um recipiente 
com agua; se produzir bolhas, significa que a sonda se encontra nas vias respiratorias. 16 

■ Manter a sonda fixa: a fixa^ao da sonda deve ser feita com micropore ou fixador comer- 
cializado proprio para a questao, de tal forma que esta abarque a sonda e a asa do nariz 
para oferecer comodidade e facilitar a limpeza das fossas nasais sem movimentar a son¬ 
da. E necessario limpar a area com cotonetes de algodao ou gaze impregnada de alcool 
para retirar os excessos de gordura da regiao. A tecnica mais utilizada e a bandagem 
borboleta: coloca-se a fita de cada lado do nariz; depois envolve-se a sonda com a fita. 

■ Limpar frequentemente a pele ao redor da sonda com soro fisiologico. 

■ Retirar crostas ou secrecoes existentes na mucosa do nariz. 

■ Umedecer com soro fisiologico ou lubrificante, depois retirar suavemente o adesivo 
do nariz. 

■ Avaliar os casos de vermelhidao ou irritaqao da mucosa nasal, pois sao indicativos de 
mudanqa do lugar da sonda. 

■ Observar a limpeza da cavidade oral; manter uma higiene meticulosa. 

■ Examinar as caracteristicas do liquido evacuado: cor, cheiro, volume e consistencia, 
caso tenha sido colocado saco de drenagem. 

■ Manter uma alqa entre a sonda e o dreno de tal maneira que nao seja possivel tracionar. 

■ Manter a permeabilidade da sonda. 

■ Lavar a sonda depois de utiliza-la para administrar medicaqao ou alimentaqao. 

■ Anotar data de instalaqao e avaliar diariamente sonda e local de inserqao. 

Complicacoes 

Uma das principais complicates consiste na colocaqao da sonda nas vias respirato¬ 
rias, que apresenta maior risco nos pacientes inconscientes por causa da possivel ausencia 
dos reflexos de nausea e de tosse; nesse caso deve-se retirar imediatamente a sonda e 
tentar novamente o procedimento. 

A extraqao acidental da sonda costuma ser frequente nos pacientes com alteraqao da 
consciencia, crianqas, idosos ou em pessoas com excitaqao psicomotora. 

Em pacientes com traumatismo cervical nao se deve colocar a sonda, em principio, 
porque a lesao pode aumentar com o movimento excessivo do pescoco durante a passa- 
gem da sonda. 17 

Uma complicaqao menos frequente e a migraqao da sonda no nivel intracraniano em 
pacientes com fraturas multiplas de cranio. 

Contraindicacoes 

■ Pacientes com predisposiqao a lesoes, como, por exemplo, varizes esofagicas. 

■ Pacientes com fraturas dos ossos da face. 
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■ Pacientes com sinais de fratura da base do cranio. 18 

■ Antecedentes de estenose esofagica. 

■ Queimaduras por produtos causticos ou acidos. 

■ Pacientes com traumatismo cervical. 

■ Em pacientes com desvio do septo nasal, nao se deve for^ar a passagem da sonda naso- 
gastrica. 

SONDAGEM VESICAL 

A bexiga e um orgao em forma de saco, composto de libra muscular, que armazena 
urina. Na mulher situa-se no assoalho pelvico e no homem localiza-se sobre a prostata. 
Para excretar a urina, o orificio da uretra se abre, geralmente quando ha 250 a 300 mL de 
urina, mas a bexiga pode reter ate duas vezes essa quantidade. 15 

O cateterismo ou sondagem vesical e um procedimento invasivo frequentemente rea- 
lizado em ambiente hospitalar e extra-hospitalar. Em razao de sua forma de aplicaqao, 
esse procedimento e considerado uma das principais causas de infecqao nosocomial, que 
aumenta o tempo de internaqao entre 2 e 10 dias. Entre 30 e 45% das infecqoes nosoco- 
miais tem sua origem em um foco urinario; e destas, 80% estao associadas a sondagem 
vesical, ja que sua permanencia favorece a entrada de germes no trato urinario. 

As sondas vesicais sao dispositivos constituidos por tres partes: ponta (porqao que se 
introduz na uretra), corpo e funil coletor (parte por onde sai a urina). 

Classificacao das sondas 

Segundo a duracao da sondagem 19 

■ Intermitente. E utilizado um cateter semirrigido e de lumen unico. Os tipos mais 
frequentes sao: 

- Sonda de Nelaton: tem a ponta reta. Usa-se tanto em homens como em mulheres 
(mais curta). 

- Sonda de Tiemann: tem a ponta acotovelada e mais fina. Usa-se em homens com 
uretra estreita. 

■ Temporarias e permanentes. Sao as que utilizam dispositivo flexivel: 

- Sondas Foley: na zona proxima da ponta possui um balao de autorretenqao que 
se infla a partir de uma valvula externa que se encontra perto do funil coletor. 
A capacidade do balao aparece impressa no funil coletor e na embalagem (5 e 
15 mL). No funil coletor se conecta o sistema de drenagem ou uma tampa. Sao 
de duas vias: uma para evacuar a urina e outra para inflar o balao a partir do 
exterior; existem tambem modelos de tres vias para poder introduzir ou retirar 
liquido da bexiga. 

Segundo o calibre e o comprimento da sonda 

O calibre da sonda e expresso de acordo com a escala francesa de Charriere (Ch); 1 Ch 
equivale a 0,33 mm. Sao sinonimos de Ch as unidades French (Fr) e French Gauge (FG). 
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O comprimento-padrao do cateter e 41 cm, e sua escolha depende do tamanho da uretra 
e do proposito do cateterismo. Na escolha do calibre da sonda deve-se levar em conta que 
a uretra do homem tem um diametro entre 20 e 30 Ch; e a da mulher entre 24 e 30 Ch. 
As mais utilizadas sao: calibre de 8 Ch para as crianqas, entre 14 e 18 Ch para os homens 
e entre 12 e 16 Ch para as mulheres. 

Sistemas coletores 

Sistema coletor fechado 

E seguro, evita a contaminaqao bacteriana, contem tubo flexivel de drenagem que se 
encontra na parte superior da bolsa e que esta unido hermeticamente a ele; contem uma 
ou duas valvulas unidirecionais que dificultam o refluxo da urina. Contem ainda: um 
tubo de drenagem situado na parte inferior da bolsa; uma porta com corta-fluxo que per- 
mite o esvaziamento do saco e a possibilidade de coletar amostras; um orificio pequeno 
para a entrada de ar que facilita o esvaziamento do saco; filtro para bacterias; dispositivo 
para pendurar o saco que se encontra em sua parte superior; e escala graduada para veri- 
ficar a quantidade de urina existente no saco. 20 

Sistema coletor aberto 

A bolsa possui uma escala graduada e o tubo de drenagem nao permite esvazia-la 
quando esta cheia de urina; favorece a contaminaqao bacteriana e nao permite a coleta 
de amostras. 

Indicacoes 

As sondas sao indicadas em casos de evacuaqao urinaria intermitente; em geral em 
pacientes com bexiga neuropatica e permanente, sendo mantidas por dias ou meses. 

Sao indicates especificas: 

■ Esvaziar completamente a bexiga antes da instalaqao. 

■ Manter a descompressao da bexiga durante certos procedimentos cirurgicos. 

■ Prevenir a distensao vesical quando o paciente nao for capaz de urinar espontanea- 
mente. 

■ Esvaziar o conteudo da bexiga no periodo pos-operatorio para aliviar a distensao 
vesical por retenqao de urina. 

■ Determinar a quantidade de urina residual na bexiga depois da miccao. 

■ Controlar a hemodinamica do paciente em estado critico: controle de diurese em pa¬ 
cientes com choque, desidrataqao, coma, avaliaqao do estado hidroeletrolitico. 

■ Manter a drenagem constante da urina. 

■ Irrigar a bexiga do paciente. 

■ Coletar amostras de urina esteril em alguns pacientes incontinentes. 

Contraindicacoes 21 

■ Restriqoes anatomicas ou traumaticas sem previa uretrografia. 

■ Obten^ao da mesma informaqao com outros metodos menos invasivos. 
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■ Traumatismo uretral. 

■ Prostatite aguda. 

■ Traumatismo pelvico. 

Material 

■ Touca. 

■ Mascara facial. 

■ Luvas estereis. 

■ Luvas nao estereis. 

■ Soro fisiologico. 

■ Solu^ao antisseptica conforme o protocolo de desinfecqao da instituiqao. 

■ Gazes nao estereis. 

■ Gazes estereis. 

■ Sonda Foley n- 14 ou 16. 

■ Bolsa coletora de urina. 

■ Seringa de 10 mL + agulha. 

■ Agua bidestilada de 5 ou 10 mL. 

■ Gel lubrificante esteril. 

Os procedimentos de cateterismo vesical devem seguir as recomendaqoes da institui- 
qao. 

Cuidados de enfermagem 

■ Realizar o controle estrito de ingestao e eliminaqao. 

■ Garantir uma hidrataqao correta, ao menos 1,5 L de liquido por dia. 

■ Lavar as maos antes e depois de manipular a sonda e/ou a bolsa coletora. 

■ Lavar diariamente a regiao de inserqao da sonda com agua e sabao e seca-la. 

■ Controlar a recolocaqao do prepucio. 

■ Realizar a limpeza asseptica do meato uretral. 

■ Mobilizar suavemente a sonda em sentido rotatorio, a fun de evitar aderencias. 

■ Garantir a assepsia cada vez que realizar a troca de saco ou cada vez que este seja esvaziado. 

■ Trocar ou esvaziar a bolsa antes de completar 2 A. 

■ Evitar o refluxo da urina; observar que o tubo e o saco coletor nao ultrapassem o nivel 
da bexiga. 

■ Pinqar o tubo de drenagem o mais proximo possivel do meato uretral quando for 
elevar o saco de diurese. 

■ Evitar puxoes que possam provocar traumatismos ou desconexoes acidentais do sistema. 

■ Evitar que se formem dobras. 

■ Quando a sonda tocar qualquer superficie nao esteril, deve-se troca-la por uma 
sonda nova. 
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■ Atentar-se para o caso de a sonda ser introduzida erroneamente na vagina; deve-se 
descarta-la, desinfetar de novo a regiao e usar uma sonda nova, repetindo o procedi- 
mento. 

■ Inflar o balao com agua bidestilada e nao soro fisiologico, pois o sodio pode provocar 
a ruptura. 

■ Inflar o balao com os mililitros de agua bidestilada recomendados pelo fabricante. 

■ Manter a bolsa coletora sempre abaixo do nivel da bexiga para evitar refluxos. Se 
tiver que transportar o paciente e a bolsa estiver colocada sobre a cama, deve-se 
pinqar o tubo. 

■ Observar se o sistema de sondagem permanente e um sistema fechado, por isso nao 
deve ser desconectado, para limitar o risco de infecqao. Se tiver que coletar uma 
amostra deve-se utilizar a regiao da tubulaqao indicada para isso. 

■ Realizar a higiene dos genitais e da sonda uma vez por turno, de acordo com os pro- 
tocolos. 

■ Esvaziar a bolsa coletora toda vez que estiver cheia ate % de sua capacidade e trocar 
a cada tres dias. 


Precaucoes 

Ha risco de traumatismo na mucosa da uretra, quando a introduqao da sonda e rea- 
lizada de forma forcada, sem lubrificaqao esteril adequada, ou por introduzir uma sonda 
de calibre maior que o requerido pelo paciente. Pode ocorrer ruptura da uretra e o esta- 
belecimento de uma falsa via, o que provoca uretrorragia e possivelmente um abscesso 
periuretral. 22 ' 23 

No caso de pacientes do sexo masculino, quando a sonda e introduzida em um an- 
gulo incorreto ou quando o paciente apresenta estenose e a sonda e forqada, pode ocor¬ 
rer traumatismo. Recomenda-se insistir na micqao voluntaria, utilizando todos os meios 
possiveis a nosso alcance para evitar o cateterismo (quando se trata de aliviar a retenqao 
urinaria). 24 

Em pacientes adultos que experimentam retenqao urinaria, nao extrair mais de 700 a 
1.000 mL, mas sim extrair 200 mL e pinqar a sonda para evitar uma descompensaqao. No 
entanto, deve-se considerar o risco de infecqao pela urina retida. 23 

Observar se existe estenose uretral, investigar antecedentes venereos, cirurgias urolo- 
gicas e idade do paciente para determinar o calibre da sonda. 

A permanencia prolongada da sonda vesical contribui para elevar os indices de infec- 
qao do trato urinario; por isso, deve-se avaliar a retirada da sonda tao logo seja indicada. 
A traqao acidental da sonda com balao inflado pode ocasionar uma lesao no colo cervical 
e acarretar lesoes uretrais evidenciadas pela hemorragia. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Os cuidados com tubos, sondas, drenos e cateteres fazem parte da rotina de enferma¬ 
gem. O enfermeiro e sua equipe devem realizar os procedimentos norteados por eviden- 
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cias cientlficas e protocolos institucionais, garantindo o cuidado seguro, livre de riscos 
como a infecpao. 

Realizar um piano de cuidados contribui para o desenvolvimento de uma assistencia 
segura, com agoes bem elaboradas e focadas nas necessidades dos pacientes. 
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Capitulo 47 


Efeitos da privacao do sono na 
unidade de terapia intensiva 

Mariana Torre 


INTRODUCAO 

A falta de sono e um problema comum nos pacientes em estado critico. Nas unidades 
de terapia intensiva (UTI), o padrao de sono se caracteriza por despertares frequentes e 
observa-se que aproximadamente 50% do tempo liquido de sono ocorre durante as horas 
do dia. Em diversos estudos, os pacientes muitas vezes reportam piora na qualidade de 
sono na UTI em comparaqao com o sono em casa e a falta de sono como uma importante 
fonte de ansiedade e estresse relacionada a UTI. 1,2,5 " 7 

Ainda que se possa atribuir o sono de ma qualidade a fatores variaveis como o ruido, 
a luz, as interven^oes para o atendimento ao paciente e a alguns medicamentos, estudos 
em grande escala procuraram definir fatores de melhora do sono na UTI; mas se depa- 
raram com dificuldades para medir os desajustes. No entanto, o interesse por melhorar a 
qualidade do sono na UTI tem crescido em decorrencia de sua possivel associaqao com o 
delirium na UTI e de sequelas neuropsicologicas pos-UTI. Os esforqos para fazer frente a 
essas sequelas atualmente incluem evitar a sedaqao profunda, a preven^ao do delirium, a 
introduqao de reabilitaqao fisica precoce e algumas intervenqoes no ambiente com o fim 
de melhorar a qualidade do sono. 3,4,8 ' 10 

PRIVACAO DO SONO E DELIRIUM 

O delirium se apresenta com frequencia em pacientes em estado critico e tem sido 
associado a consequencias deleterias tanto em curto como em longo prazo. 16 

Os esforqos para diminuir a prevalencia do delirium tem sido dirigidos para identi- 
ficaqao e modificaqao dos fatores de risco. Um fator de risco potencialmente variavel e a 
falta de sono. Sabe-se que os pacientes criticos com frequencia experimentam ma quali¬ 
dade do sono com fragmentaqao e arquitetura nao convencional. A falta de sono na UTI 
e uma das queixas mais comuns dos pacientes que sobrevivem a enfermidade critica. A 
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relato entre o delirium e a privacao do sono continua sendo tema controverso. Nao obs¬ 
tante, os estudos vem demonstrando muitas semelhan<;as entre os perfis clinicos e fisiolo- 
gicos de pacientes com delirium e privapao do sono. A falta de sono pode chegar a ser um 
fator de risco variavel para o desenvolvimento de delirium com implicates importantes 
para o prognostico imediato e de longo prazo nos pacientes em estado critico. 11-15 

O delirium e comum na UTI, sobretudo em pacientes idosos. Trata-se de uma sin- 
drome clinica caracterizada por um inicio agudo de alterapao flutuante de consciencia, 
falta de atenpao e disfuncao cognitiva. Os pacientes podem estar agitados ( delirium hi- 
perativo), ou seu estado pode ser menos obvio ( delirium hipoativo), ou ainda podem 
ter caracteristicas de ambos ( delirium misto) (American Psychiatric Association, 1994). 
Demonstrou-se que 80% dos pacientes criticos manifestaram delirium durante sua in- 
ternaqao; a condicao e considerada uma falha organica e e um preditor independente de 
complicates na UTI, incluindo maior risco de morte, maior tempo de permanencia na 
UTI e/ou no hospital e maiores custos. 13,14 

Os estudos epidemiologicos identificaram varios fatores de risco para o desenvolvi¬ 
mento do delirium. A idade avanpada, a deteriorate cognitiva preexistente, disturbios 
eletroliticos e muitos medicamentos que sao utilizados com frequencia na UTI, como os 
benzodiazepinicos, sao os fatores de risco citados com mais frequencia e os mais extensa- 
mente estudados. A private do sono, comum em pacientes de UTI, vem sendo estudada 
como poderoso fator contribuinte para o desenvolvimento do delirium . 19-24 

Sabe-se que os pacientes hospitalizados, especialmente aqueles que estao em estado 
critico, padecem de perturbaqoes e fragmentaqao ho sono grave. O sono tipico de um 
paciente em estado critico se caracteriza pelo predominio de periodos de vigilia e de sono 
com luz (fases I e II) e uma relativa falta de movimento rapido dos olhos (REM) e sono 
profundo (sono delta, anteriormente conhecido como sono NREM, estados III/IV). 17-19 

Sabe-se que a privaqao do sono tem varias manifestaqoes clinicas e fisiologicas tam¬ 
bem encontradas no delirium; no entanto, seu papel no desenvolvimento do delirium na 
UTI ainda e controverso. 31 

SIMILARIDADES ENTRE DELIRIUM E PRIVACAO DO SONO 

Os componentes centrais do delirium - ou seja, falta de atenqao, estado mental flutuante 
e a disfuncao cognitiva - sao tambem caracteristicos dos pacientes com privaqao do sono. 

Os estudos sobre os efeitos da privaqao do sono, em sua maioria, tem incluido volun¬ 
taries sadios, e os estudos nos quais se aplicam modelos da perda do sono nao podem 
ser diretamente aplicaveis ao paciente em estado critico. E preciso levar em considerate 
que esses voluntaries privados de sono demonstraram todas as manifestaqoes clinicas do 
delirium hipoativo. 19-21,34 

A sonolencia e a consequencia do comportamento mais consistente de privaqao de 
sono, com tendencia a conciliar com periodos breves de sono. Os efeitos negativos sobre 
o estado de animo, a perda do vigor, a fadiga e a deteriorate cognitiva tambem vem 
sendo observados experimentalmente depois de todas as formas de private do sono. 
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Observou-se uma acentuada tendencia para o comportamento psicotico com pa¬ 
ranoia associada em alguns individuos privados de sono. 25 Tambem se observou que o 
comportamento psicotico aumentou durante a noite e diminuiu durante o dia, o que 
tambem e tipico do delirium na UTI. A deteriorate da atenqao e da memoria, dois ele- 
mentos-chave no diagnostico do delirium, tambem estao presentes depois de periodos de 
privaqao total e parcial de sono (sono fragmentado). 22-28 

No entanto, a associaqao da privaqao do sono e do delirium hiperativo e mais con- 
troversa. A privaqao do sono, como se estudou em voluntaries sadios, nao demonstrou 
conduzir a agitaqao aberta ou alucinaqoes que se apresentam com esse subtipo de deli¬ 
rium. 31 Dement e Vaughan 9 estudaram os efeitos da vigilia prolongada e observaram que 
os voluntaries sadios sofriam de confusoes, mau humor e sonolencia; no entanto, nao 
observaram comportamento psicotico nem delirium hiperativo. 

Ha demonstrates confiaveis de que a perda de sono, assim como o delirium, resulta 
em disfunqao neurocognitiva demonstravel. A privaqao do sono conduz a diminui^oes 
de vigilancia psicomotora, deficit de memoria e alteraqoes das respostas motoras (os in¬ 
dividuos respondem quando nenhum estimulo esta presente ou respondem de forma 
inapropriada ao serem estimulados). Os problemas com a fluidez verbal, o pensamento 
criativo, o planejamento nao verbal e a memoria de curto prazo, assim como podem ser 
observados no delirium, tambem podem desenvolver-se como resultado de privaqao do 
sono. Inclusive, uma noite de privaqao total de sono reduz o estado de alerta dos volun¬ 
taries sadios e seu rendimento nas tarefas intelectuais minimas. 21 A persistencia dessas 
modificaqoes adversas do desenvolvimento cognitivo no rendimento costuma ser subes- 
timada. A alteraqao subjetiva do estado de animo e a sonolencia retornam a seu nivel 
rapidamente assim que o individuo dorme de maneira reparadora. Contudo, algumas 
tarefas de desempenho apresentam recuperacao mais lenta. Voluntaries saudaveis priva¬ 
dos de sono por um maximo de 48 horas, por exemplo, tem uma anormalidade continua 
na vigilancia psicomotora, inclusive depois de cinco noites de sono reparador. Um atraso 
semelhante na recuperacao se produz com o delirium hiperativo (Quadro l). 29 

Estudou-se que os pacientes que sofreram de alguma forma de delirium durante sua 
internaqao apresentaram atraso de meses na recuperaqao ao nivel previo da internaqao, 
persistindo com diminuiqao da velocidade de elaboraqao do pensamento complexo. 30 

Em pacientes nao internados na UTI, foram estudadas estrategias nao farmacologi- 
cas que poderiam prevenir o delirium. Estas incluem consultas precoces com geriatra e 
a educaqao dos medicos e do pessoal de enfermagem, com especial atenqao aos fatores 
de risco conhecidos. Nos pacientes internados em UTI, as medidas nao farmacologicas 
quase nao foram estudadas em relaqao ao delirium. 3l ~ 33M Ainda assim, o meio ambiente 
de UTI com luz continua e ruido, pessoal em movimento constante, frequentes inter¬ 
venes sobre os pacientes com interrupqoes dos periodos de sono e a falta de pontos de 
orientaqao supostamente desempenham um papel importante no desenvolvimento do 
delirium. 16 ' 22 ' 30 Um estudo por grupos realizado em 2009 por Van Rompaey et al. 48 obser¬ 
vou que o isolamento e a ausencia de luz natural diurna podem estar associados a um au- 
mento do risco do delirium. Apesar disso, pode haver parcialidade nesse estudo, ja que o 
isolamento e a alocaqao das camas podem ser dependentes das caracteristicas da doenqa. 
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Quadro 1 Similaridades clinicas e fisiologicas encontradas no delirium e na privacao do sono 

Aspectos clinicos 

Desatengao 

■ Estado mental flutuante 

■ Deterioracao cognitiva, especificamente relacionada a funcao executiva (memoria, planejamento, 
pensamento criativo, juizo) 

■ Atraso na recuperacao 
Fatores de risco 

■ Ingresso na UTI 

■ Ventilacao mecanica 

■ Dor 

■ Estresse 

■ Deterioracao cognitiva previa 

■ Idade avancada 

■ Alcoolismo 

■ Sepse 

■ Depressao 

■ Traumatismo craniano 
Medicamentos 

■ Sedativos, sobretudo agonistas do acido aminobutirico, como benzodiazeplnicos 

■ Anticolinergicos 

■ Simpaticomimeticos 

■ Corticosteroides 

■ Anticonvulsivantes 
Fisiopatologia 

■ Deficiencia colinergica 

■ Excesso dopaminergico 

■ Alteracoes metabolicas em areas especi'ficas do sistema nervoso central (SNC) 

■ Cortex pre-frontal 

■ Cortex parietal posterior 


O layout das UTI pode melhorar os resultados de saude e conduzir a melhora do sono dos 
pacientes, a menor incidencia de delirium e a uma frequencia reduzida das infecqoes adquiri- 
das no hospital, bem como de eventos adversos derivados da influencia no ritmo circadiano, 
da resposta imune e do comportamento do paciente e de membros do quadro de pessoal. 35,40 

O AMBIENTE DAS TE RAP IAS INTENSIVAS 

O rufdo 

O ruido pode ser definido como qualquer som desejado ou indesejado, subjetiva- 
mente incomodo ou que perturba o rendimento e e fisiologica e/ou psicologicamente 
estressante. E subjetivo e influenciado por varios fatores, como a sensibilidade da pessoa, 
os fatores culturais e sociais, a sensaqao de ter o controle sobre o ruido e a percepqao de 
que e apropriado para a situaqao. O ruido pode ser continuo, flutuante ou intermitente. 
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E medido em decibeis (dB), uma escala logaritmica que expressa a relaqao da pressao do 
som com respeito a um nivel de referenda. 2,17,26 

Uma duplicaqao da pressao do som resulta em um aumento de 6 dB. No entanto, para 
o ouvido humano, um aumento de 10 dB e percebido como um som duas vezes mais for¬ 
te. O ruido na escala dB(A) e uma frequencia ponderada para refletir a sensibilidade re- 
lativa do ouvido humano as frequences medias e superiores e corresponde estreitamente 
as impressoes subjetivas sobre o volume ou intensidade do ruido acustico. 

A Organizacao Mundial da Saude recomenda que o nivel medio de ruido de fundo 
nos hospitais nao deva superar os 30 dB(A) e que os picos durante a noite nao sejam 
superiores a 40 dB(A). O ruido na UTI com frequencia supera esses valores. Os estudos 
tem reportado niveis medios de ruido de 60-70 dB (A) com picos de mais de 90 dB(A). 
Alem disso, alguns pesquisadores relataram que os niveis de pressao sonora nao eram 
reduzidos de forma significativa durante a noite. 42 ' 49,50 

A geraqao de ruido e multifatorial e em geral depende da equipe profissional e dos 
equipamentos eletronicos e mecanicos. Registraram-se niveis de ruido de 92 dB(A) ao res 
do chao e de 80 dB(A) com um nebulizador funcionando. O ruido mais forte registrado 
foi o dos alarmes e dos ventiladores mecanicos, chegando a niveis de pressao de som 
superiores a 100 dB(A) (Tabela l). 52 

Como o ruido afeta os pacientes na UTI? 

O ruido na UTI vem sendo considerado uma importante causa ambiental na interrup- 
qao do sono. Geralmente sao requeridos niveis de ruido inferiores a 40 dB(A) para conciliar 
o sono, ainda que o limiar auditivo para despertar possa aumentar quando os individuos 
estao continuamente expostos a um ambiente ruidoso. No entanto, alguns estudos que pes- 
quisaram polissonografias e mediqoes de ruido ambiental observaram que ainda que o rui¬ 
do ambiental fosse em parte responsavel por alteraqoes de sono-vigilia, nao era responsavel 
pela maioria dos casos de fragmentaqao de sono. Apesar disso, os pacientes ainda percebem 
o ruido como uma causa frequente de interrup^ao do sono na UTI e relatam ter dificulda- 
des para conciliar o sono em razao do ruido de fundo continuo. 27,29 

Sugeriu-se que a interrupqao do sono causada pelo ruido pode ser mais importante 
quando um paciente comeqa a se recuperar de uma doenqa grave. 


Tabela 1 Exemplos de niveis de pressao de ruidos mais comuns 

Decolagem de aviao a 50 m 

180 dB(A) 

Limiar de dor, estrondo 

120 dB(A) 

Musica alta em discoteca 

100 dB(A) 

Cortador de grama a 1 m 

90 dB (A) 

Aspirador a 1 m 

70 dB (A) 

Ruido medio em uma UTI 

60-70 dB(A) 

Conversa a 50 cm 

55 dB(A) 

Sussurro na biblioteca 

40 dB(A) 
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Conforme comentado, as investigates tem demonstrado que ha duas etapas distintas 
do sono: a fase de movimentos nao rapidos dos olhos (NREM) e a fase de movimentos 
rapidos dos olhos (REM). 

O sono NREM se subdivide em quatro etapas. A progressao do sono da etapa 1 a eta- 
pa 4 e acompanhada por um aumento progressive no limiar da excitaqao. As etapas 3 e 4 
representam um sono mais profundo, que tambem e conhecido como sono de ondas len- 
tas ou delta (SWS). O sono REM e uma etapa muito ativa com um alto grau de atividades 
fisiologicas observaveis, como irregularidades na respiraqao e na frequencia cardiaca. A 
maioria dos individuos normals passa entre 13-23% de seu tempo total de sono (TTS) em 
estado 3 ou 4 do sono e 20-25% de seu tempo total de sono (TTS) no sono REM, ainda 
que isso varie significativamente com a idade. Mesmo que o cerebro esteja muito ativo 
durante o sono REM, esta fase do sono tambem e considerada sono reparador com limiar 
de excitaqao variavel. 17,26,43 

Os pacientes criticos nao dormem bem. Em geral, os pacientes de UTI podem passar 
30-40% do seu tempo de sono despertos, o sono pode ser muito fragmentado e distribui- 
do por todo o dia e toda a noite com interrupqoes frequentes para atendimento, ocor- 
rendo entao uma reduqao dos sonos REM e de ondas lentas. Inclusive, pode haver uma 
ausencia total de sono como sequela nos estados de sepse. A falta do sono se associa com 
mudanqas mentais e delirium na UTI e pode ter um efeito prejudicial sobre a recupera- 
qao. A falta de SWS pode afetar a formaqao da memoria e a consequente amnesia pode 
contribuir para o delirium hipoativo. Em voluntaries sadios, a falta de sono se associa com 
uma alteraqao da funqao imunologica e o desenvolvimento de um estado catabolico. 36 ' 37 ' 51 

Outros efeitos do ruido 

A exposiqao ao ruido pode ser incomoda, ocupa um lugar de destaque entre as causas 
de estresse na UTI e e claramente uma experiencia individual, subjetiva e de resposta 
variavel. Uma aparente falta de controle sobre o ruido, por exemplo, pode contribuir 
para o estresse induzido pelo ruido. A exposiqao ao ruido pode provocar uma resposta 
do sistema nervoso simpatico que aumente, por exemplo, o trabalho cardiaco, e tambem 
apresentar efeitos adversos sobre as funqoes respiratoria e muscular. O ruido excessivo 
pode aumentar a necessidade de sedaqao em pacientes criticamente doentes, alem de afe¬ 
tar a comunicaqao e contribuir a perda auditiva. A perda de audiqao e um fator de risco 
adicional de desenvolvimento de delirium . 39,48 

Luz e temperatura 

Sabe-se que o cido sono-vigilia humano esta estreitamente vinculado ao meio ambiente 
e, junto a influencias sociais, sons e ciclos de luz/escuridao, e provavelmente o mais poderoso 
fator de vinculaqao. Os ciclos de sono-vigilia podem ser prolongados se esses fatores de en¬ 
lace estiverem alterados e em algumas UTI os pacientes nao estao expostos como qualquer 
outra pessoa a luz natural. Os pacientes podem entao chegar a ser incapazes de distinguir a 
noite do dia e isso pode contribuir para a desorientaqao. Ainda que a intensidade da luz na 
UTI em geral reflita um ritmo circadiano de 24 h, a luz brilhante do posto de enfermagem, a 
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luz nao atenuada ou luzes que sao acesas durante a noite para o atendimento de urgencia ou 
uma interna^ao podem ser fatores de muita perturbaqao do sono para os pacientes. 49 

Por outro lado, a temperatura ambiente exerce uma influencia importante sobre o 
sono. A temperatura ambiente baixa geralmente prejudica o sono, ao passo que as tem- 
peraturas mais elevadas tendem a promove-lo. Assim como para o ruido, ha marcantes 
diferenqas individuals entre os pacientes quanto a sensibilidade a variaqao de temperatu¬ 
ra e a temperatura ideal para dormir. O TTS e maximo na termoneutralidade, em que a 
regulaqao da temperatura e alcanqada pelo controle da perda de calor insensivel, sem mu- 
danqas regulatfirias entre a produqao de calor metabfilico ou a perda do calor catabfilico. 

INTERVENCOES PARA A PREVENCAO 

Como reduzir o ruido? 

Grande parte do ruido gerado na UTI parece ser decorrente diretamente do comporta- 
mento da equipe de profissionais (p. ex., conversar, falar por telefone ou assistir a televisao). 
As vozes potentes em geral sao mais fortes que os telefones ou alarmes. Para minimizar as 
interrupqfies pelo ruido, parece logico buscar a implementaqao de um programa de modi- 
ficaqao de condutas para aumentar a consciencia do problema, seguido de medidas para 
limitar o ruido, por exemplo, das conversances no local. Nao e nenhuma surpresa que as 
camas alocadas em frente ao posto de enfermagem estao mais expostas ao ruido. O posto 
de enfermagem representa um foco de atividade e e, sem duvida, o lugar mais procurado 
para os profissionais se sentarem para escrever notas, discutir casos de pacientes, verifi- 
car resultados etc. No entanto, tambem e uma area de reunifies sociais e de conversaqao. 
Quando os pacientes estao sedados e ventilados, ou parecem estar dormindo, e muito facil 
esquecer-se de que ainda podem ser capazes de escutar o que ocorre ao seu redor. Ainda 
que nao se tenha encontrado reduqao significativa de niveis de ruido durante o periodo de 
descanso, atenuar as luzes e diminuir as intervenqfies pode ser benefico. 38,41 ' 43 

O ruido de alarmes e de equipamentos estao sempre presentes na UTI. A reduqao do 
volume dos alarmes, telefones e interfones pode ajudar a diminuir a contaminaqao acus- 
tica. Talvez alguns dos equipamentos, por exemplo, os telefones e interfones, pudessem 
ter um pisca-pisca ou sistema luminoso ou vibratfirio em lugar de um som vibrante. Os 
volumes de alarme poderiam ser reduzidos, particularmente a noite. Colocar oleo em 
portas e carrinhos pode ajudar a reduzir o ruido de modo significativo. 45 ' 47 

O layout de uma UTI pode influenciar na contaminaqao acustica. Estrategias para 
reduqao de ruido incluem janelas de vidro duplo, pisos, paredes e tetos construidos com 
materials com alta capacidade de absorqao de ruido, o nivelamento das portas para redu- 
qao da transmissao de ruido; e ainda envidraqar postos de enfermagem. 

O ideal e dar preferencia aos dormitfirios individuals, j a que conservam a privacidade, 
a dignidade e a confidencialidade. Eles ajudam a diminuir os niveis de ruido na maioria 
dos casos, ainda que tambem possam inibir a dispersao do som interno para fora. Podem, 
igualmente, promover o controle das infecqfies. 40 Existe certa preocupaqao com respeito a 
problemas relacionados com a seguranqa e o atendimento a pacientes em dormitfirios in- 
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dividuais que estejam fora do alcance visual do posto de enfermagem e de areas de comu- 
nicaqao. Esse obstaculo e solucionavel por meio de sistemas de monitoraqao central e te- 
lemetria. A sensibilidade ao ruido e aos incomodos decorrentes e muito subjetiva. Alguns 
pacientes podem entender o ruido de fundo e as conversas como algo tranquilizador. 
Sugeriu-se que os dormitorios individuais podem ser uteis para os pacientes que tenham 
se estabilizado de sua enfermidade critica e que estejam tentando restabelecer o ritmo 
circadiano normal. 

Observou-se que o uso de tampoes de silicone para ouvidos aumenta a latencia e eleva 
a porcentagem de sono REM em voluntaries sadios expostos ao ruido de UTI gravado. 
Apesar da falta de estudos sobre pacientes de UTI, isso pode ser uma opcao viavel. No 
entanto, a equipe de enfermagem deve se lembrar de tirar os tampoes em pacientes seda- 
dos ou imoveis no momento adequado, ou do contrario podem piorar a desorientaqao e 
a confusao. A musica tem ajudado a diminuir os incomodos por ruidos e a alteraqao de 
frequencia cardiaca e de pressao arterial sistolica. 17 

ESTRATEGIAS PARA MINIMIZAR OS EFEITOS ADVERSOS DA LUZ 
E DATEMPERATURA 

Parece haver poucas duvidas de que os niveis de luz que refletem o ritmo circadiano 
sao beneficos e que a reduqao da intensidade de luz a noite ajude a promover o sono. As 
luzes artificials sao necessarias por uma grande variedade de razoes. No entanto, a ilu- 
minaqao fluorescente zenital diretamente sobre a cama e vista como inaceitavel, ja que 
os pacientes nao podem evitar o seu brilho intenso. As luzes calidas, regulaveis, flexiveis 
e multidirecionais sao os dispositivos recomendados. A luz de leitura na cabeceira do 
paciente tambem e recomendavel. Tambem e recomendado o uso maximo da luz natural, 
ja que pode ajudar a reduzir a desorientaqao. 49 

Sem duvida, as visitas podem atuar como uma distraqao positiva e reduzir o estresse. 
Deve-se recordar que os pacientes criticos em sua maioria estao nus; portanto, e razoavel 
ajustar a temperatura para o conforto do paciente e nao o da equipe professional. 


CONSIDERACOES FINAIS 


A privaqao do sono e uma importante fonte de ansiedade e estresse ao paciente criti- 
co. Estrategias para a reduqao desse estado, associadas a diminuiqao do ruido, favorecem 
a condiqao do paciente. 
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SECAO 5 


Assistencia focada 
no sistema respiratorio 
e nas vias aereas 



Capitulo 48 

Recomendacoes para o cuidado do 
paciente em ventilacao mecanica 

Ana Maria Bejarano 


INTRODUCAO 

Quando falamos de “instrumental - ” a via aerea de nossos pacientes, devemos estar 
conscientes das consequencias indesejadas que isso pode acarretar (infecqoes, ventila- 
qao mecanica prolongada, dificuldade na retirada do tubo etc.). O cuidado da via aerea 
instrumentada talvez seja considerado um topico nao muito relevante; conscientes disso, 
apresentamos uma revisao sobre o tema, enfatizando os conceitos e conteudos nos quais 
ha niveis de evidencia e consenso focados na unidade de terapia intensiva (UTI). 

CUI DADOS GERAIS DO PACIENTE COM TUBO ENDOTRAQUEAL (TET) 

A intubaqao endotraqueal e uma tecnica que consiste na passagem de um tubo flexi- 
vel dotado de um manguito atraves da boca (intubaqao orotraqueal) ou nariz (intubaqao 
nasotraqueal) e laringe ate chegar a traqueia, com o proposito de manter a via aerea per- 
meavel no processo de ventilacao. 1 

Os cuidados do paciente com via aerea artificial incluem, entre outros: 

■ Higiene bucal: embora tenha sido demonstrado que o cuidado oral meticuloso di- 
minui o risco de pneumonia associada a ventilaqao mecanica (PAV), a pratica desse 
cuidado e frequentemente percebida muito mais como uma medida de conforto do 
que um componente essencial do controle de infecqoes. 

A tecnica de cuidados orais descrita pela Associaqao Americana de Enfermagem em 
Cuidados Criticos e a seguinte: 2,3 

1. Succione a boca para remover o excesso de secreqoes antes dos cuidados orais. 

2. Escove os dentes do paciente por tres a quatro minutos usando uma soluqao bucal 
antisseptica como clorexidina. Se nao tiver clorexidina a 0,12%, e possivel utilizar um 
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colutorio ou simplesmente agua. A clorexidina demonstrou diminuir a incidencia de 
PAV em pacientes de cirurgia cardiaca. No entanto, na populaqao geral, a evidencia 
nao e conclusiva. Varios trabalhos nao encontraram diferenqas em indicadores como 
tempo de permanencia na UTI, duraqao da ventilaqao mecanica (VM) e mortalidade. 

3. Com a cabeceira do leito elevada a 30°, utilize uma escova dental normal ou pediatri- 
ca (para acessar areas de dificil acesso). Limpe o ceu da boca e a lingua. 

4. Enxague a boca com agua esterilizada. 

■ Alterar a fixaqao e os pontos de apoio do tubo traqueal periodicamente, evitando os 
decubitos. A posiqao ideal do tubo endotraqueal e no centro da cavidade oral porque 
diminui a incidencia de lesoes nas comissuras bucais e, alem disso e nao menos im- 
portante, ha o efeito de alavanca gerado ao se movimentar o tubo. O deslocamento 
do tubo na extremidade proximal (na boca), gera a movimentaqao na extremidade 
distal (na regiao subglotica) no sentido contrario, com a ponta do tubo “apoiando-se” 
contra a parede traqueal, o que provoca ferimento na mucosa. 

■ Se os dispositivos de ajuste estiverem sujos ou frouxos, deve-se voltar a colocar a cinta 
ou verificar o tubo traqueal cada vez que for necessario. 

■ Identificar no tubo, com um marcador, o numero que se encontra no nivel da arcada 
dentaria, pois durante os movimentos de flexoextensao da cabeqa o tubo endotra¬ 
queal se desloca, podendo alojar-se no bronquio fonte direito. Isso ocorre com maior 
frequencia em bebes, cuja traqueia tem uma extensao pequena (5 cm aos 12 meses, 7 
cm aos 18 meses). 

■ Verificar alternadamente a pressao do balonete de oxigenio do tubo endotraqueal. O 
monitoramento deve assegurar que a pressao do oxigenio permaneqa abaixo de 20 
mmHg, permitindo uma margem de seguranqa abaixo da pressao de perfusao capilar 
traqueal (25 a 35 mmHg). Assume-se geralmente que essa faixa e o valor maximo acei- 
to para a pressao exercida lateralmente sobre a parede traqueal pelo balao insuflado. Se 
o paciente apresentar sinais de ma perfusao e/ou elevadas pressoes na via aerea duran¬ 
te a ventilaqao mecanica, o valor da pressao que passa pelo manguito deve ser menor. 

■ Comprovar alternadamente a posiqao do tubo, observando a expansao de ambos os 
campos pulmonares e por meio da ausculta pulmonar. Primeiro se ausculta o epi- 
gastrio, e se ele nao gorgolejar descarta-se inicialmente a localizaqao no estomago; 
depois, se ausculta a regiao anterior esquerda e a direita. Se nao se ausculta murmurio 
vesicular no pulmao esquerdo, mas sim no direito, pode ter ocorrido deslocamento 
do tubo ao bronquio fonte direito. Nesse caso, deve-se retirar o tubo dois centimetres 
e fazer uma nova comprovaqao. Nas crianqas, sempre deve-se auscultar as axilas para 
avaliar a entrada de ar. 

■ Aspirar secreqoes quando necessario. Determina-se a necessidade de aspiraqao pre- 
cocemente, observando-se a curva de fluxo/tempo no painel do ventilador. Quando a 
curva comeqa a se nivelar, perdendo sua caracteristica convexa habitual, e um indicio 
da necessidade de aspirar as secre^oes. Outro parametro, porem mais tardio, e a ele- 
vaqao da pressao de pico na via aerea durante a ventilaqao mecanica. 

■ Manipular o tubo, efetuando as diversas manobras com total assepsia. 

■ Registrar as observances feitas no prontuario do paciente. 
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Verificacao da posicao do tubo traqueal 

A intubaqao endotraqueal e um procedimento habitual em cuidados intensivos, no 
qual a inser^ao involuntaria do tubo endotraqueal em um bronquio principal pode gerar 
complicates graves, como a hipoxemia causada por atelectasia no pulmao nao ventila- 
do, a hiperinsuflaqao e o barotrauma com desenvolvimento de pneumotorax do pulmao 
intubado. 4 ' 6 


A posicao correta do tubo endotraqueal em relacao a carina e muito importante. 


Recomenda-se a ausculta dos cinco pontos (Figura 1), mas Brunet et al. descobriram 
que 60% das intubaqoes endobronquiais entre pacientes sob cuidados intensivos ocor- 
riam apesar de o murmurio vesicular ser igual em ambos os hemitorax no exame fisico. 
Portanto, e necessario fazer outros exames para verificar a correta localizaqao do tubo 
endotraqueal. 7 

A radiografia do torax nao descarta a intubaqao esofagica, util somente para corrobo- 
rar a altura do tubo endotraqueal, sendo correta a localizaqao da ponta (tip) 3 a 4 aneis 
acima da carina (2,5-4 cm). 8 

A profundidade media da inserqao correta do tubo e de 20 cm nas mulheres e de 22 
cm nos homens, mas tambem esta difundida e mostrou-se segura a proporcao 21/23 
(mulheres/homens). 9 ' 11 

Portanto, ao menos devemos realizar os seguintes exames fisicos: 2 

■ Auscultaqao bilateral do torax. 

■ Observaqao e palpaqao dos movimentos toracicos simetricos. 

■ Utilizaqao da escala em centimetros marcada no tubo para detectar rapidamente des- 
locamentos. 


Ol 

V3 5 

Se nao se escuta neste campo 
pulmonar, 0 bronquio fonte 
direito pode estar intubado 


Ol 


0 Caso se escute aqui, 

▼ 1 ~~ retirar imediatamente 


Figura 1 


Os 5 pontos da auscultacao. 
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Outros metodos para a deteccao da intubacao endobronquial involuntaria 

Para aumentar a exatidao da colocaqao do tubo, foram propostos diversos me¬ 
todos, como a ecografia pulmonar, a reflectometria acustica e a analise computado- 
rizada do murmurio vesicular por meio de um estetoscopio eletronico. Esses 
metodos, no entanto, nao estao disponiveis em todos os lugares e exigem conhecimen- 
tos especializados. 13,14 

No contexto menos controlado da intubacao em uma sala de emergencia ou em uma 
sala de reanimaqao, o murmurio vesicular assimetrico pode ser resultado da patologia de 
base. Diagnosticar a intubacao endobronquial por auscultaqao ou observaqao da expan- 
sao toracica assimetrica, portanto, poderia ser impossivel. 15 

Os autores assinalam que a regra 20/22 cm nao exclui a intubaqao esofagica. Por isso, 
sempre deve-se medir o CO, do final da aspiracao para confirmar que o tubo esteja na 
traqueia e recomenda-se o monitoramento do CO,. 16,17 A Figura 2 mostra um detector de 
C0 2 acoplado a um reanimador manual de silicone (Ambu). 

Confirmacao da posicao do tubo endotraqueal (auscultacao dos 5 pontos) 

Primeiro se ausculta o epigastrio, e se ele nao gorgolejar descarta-se inicialmente a 
localizaqao no estomago; depois se ausculta a regiao anterior esquerda e a direita. Se nao 
se auscultar murmurio vesicular no pulmao esquerdo, mas sim no direito, o tubo pode 
ter se deslocado ao bronquio fonte direito. Nesse caso, deve-se retirar o tubo dois cen¬ 
timetres e fazer uma nova comprovaqao. Ver na Figura 1 os 5 pontos da auscultacao. 2,3 

Nenhum dispositivo substitui a visualizaqao do tubo atravessando as cordas vocais 
(Figura 3). 


Axioma: "concentrar todos os esforcos para corroborar a correta posicao do TET". 



Figura 2 Detector de C0 2 no final da aspiracao. 









606 SECAO 5 assistEncia focada no sistema respiratOrio E NAS VIAS aEreas 



Cordas vocais 


Figura 3 Visualizacao do tubo atravessando as cordas vocais. 

Na Figura 4, observa-se um dispositivo esofagico apos criar uma pressao negativa 
(apertando o bulbo). Se o tubo estiver posicionado corretamente, o bulbo rapidamente 
se reexpande apos solta-lo. 

Deve ser observada a radiografia de tarax para avaliar a localizacao do tubo endotra- 
queal (TET), conforme a Figura 5. 

Na Figura 6 , observa-se a fixaqao do tubo, com a marcaqao correta e o cuidado para 
prevenir lesoes. 

Posicionamento e fixacao do tubo endotraqueal 

O tubo endotraqueal ou o tubo de traqueostomia devem ser estabilizados a todo mo¬ 
menta para evitar o movimento e a transmissao de forqas mecanicas ao paciente. 

O TET deve ser considerado como um bra 90 de alavanca mecanico na via aerea. 
Quando ele se move a partir do exterior ate sua extremidade distal, na traqueia, se apoia 
sobre a mucosa e pode lesiona-la . 18 
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Figura 5 Raio X do torax, observada a localizacao do TET, de 4 a 5 cm da carina. 


Figura 6 



Marcar a altura do tubo endotraqueal 
com um marcador permanente 


Marcar o tubo endotraqueal na altura dos dentes, depois de confirmar a posicao correta. 


Praticamente qualquer movimento do tubo traqueal ou atividade motora do paciente 
transmite uma forqa “cortante” no ponto de contato entre o tubo e o paciente. Isso pode 
ocorrer em muitos pontos: labios, lingua, dentes, asas do nariz, parte anterior da narina, 
faringe, glote, cordas vocais e parede traqueal. Em pacientes com traqueostomia, a regiao 
do estoma e particularmente vulneravel as forqas externas. 19-21 
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Qualquer movimento do TET pode lesionar o delicado epitelio traqueobronquial por 
meio de pressao, gerando uma abrasao dos tecidos circundantes. As aqoes que podem 
provocar movimentaqao do TET incluem tosse, deglutiqao, tentativas de falar, esforqo 
respiratorio e rotaqao da cabeqa. 22 

A aspiraqao de secreqoes nao somente causa movimentos do tubo, mas tambem “des- 
cama” a superficie do epitelio. Por essa razao, todos os movimentos e procedimentos so- 
bre o tubo (incluida a aspiraqao) devem ser mantidos no minimo indispensavel, e o tubo 
deve ser removido do paciente o mais rapido possivel. 23,24 

O tubo deve bear colocado na metade da boca, para evitar lesoes nas comissuras bucais. 
Caso nao seja possivel coloca-lo com os metodos de fixaqao usados, e se o tubo estiver loca- 
lizado sobre a comissura, e necessario troca-lo de posiqao em intervalos de 4 a 6 horas. 25 ’ 26 
A tecnica de mudanqa de posicaodeve seguir os passos: 27 

■ Retire as cintas de fixaqao do tubo traqueal. 

■ Mantenha o tubo em sua posiqao com uma mao. 

■ Introduza uma sonda de aspiraqao e aspire um lado da boca, eliminando as secreqoes 
da faringe. 

■ Mude o tubo de posiqao e aspire o outro lado. 

■ Tome um cuidado especial para nao lesionar a traqueia quando mover o tubo. 

■ Agrupe procedimentos: aproveite para fazer a higiene oral, juntamente com a mu¬ 
danqa da posiqao do tubo, a fim de minimizar a quantidade de estimulos ao paciente. 

■ Volte a realizar a fixaqao do tubo traqueal. 

A posiqao ideal do tubo endotraqueal e no centro da cavidade oral, para evitar as 
lesoes por pressao em comissuras bucais e para que nao se produza o efeito de alavanca. 
O deslocamento do tubo na extremidade da boca faz com que a extremidade localizada 
na regiao subglotica se mova no sentido contrario, provocando ferimento na mucosa. Ele 
nao deve ser girado. 28,29 

Medicao da pressao do manguito 

A insullaqao do manguito do tubo endotraqueal e necessaria porque: 

■ Veda a traqueia. 

■ Mantem a ventilaqao com pressao positiva. 

■ Reduz a possibilidade de aspiraqao do conteudo gastrico. 

A pressao do manguito endotraqueal nao pode ser determinada regularmente me- 
diante a palpaqao com os dedos do balao piloto. O manguito atinge pressoes excessivas 
com facilidade, sendo considerado um fator de risco para a formaqao de lesoes celulares, 
alteraqoes inflamatorias na traqueia e complicaqoes posteriores. O contato permanente 
do manguito endotraqueal, com uma pressao maior que 30 cm de H 2 0 sobre o epitelio, 
altera a pressao da perfusao capilar da mucosa em 25-30 cmH,0 (18-22 mmHg), com 
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diminuiqao do fluxo sanguineo traqueal, fator principal para produqao de isquemia e 
dano celular. As lesoes laringotraqueais sao frequentes apos uma intubaqao traqueal, com 
apresentaqao de odinofagia e disfonia. 30 
A pressao do cuff deve ser monitorada: 

■ Uma vez por turno. 

■ Cada vez que forem feitas alteraqoes na fixaqao do tubo endotraqueal. 

■ Antes e depois do transporte de um paciente. 

■ Quando houver alternates hemodinamicas, principalmente hipotensao, em que a 
pressao do manguito deve ser menor que a habitual. 

O monitoramento deve assegurar que a pressao do balonete permaneqa abaixo de 
20 mmHg, possibilitando uma margem de seguranqa abaixo da pressao de perfusao ca- 
pilar traqueal (25 a 35 mmHg). Assume-se geralmente que 25 mmHg e o valor maximo 
aceito para a pressao exercida lateralmente sobre a parede traqueal pelo balao inflado. 31 
Os inconvenientes pela falta de mediates sao: 

■ Insuflaqao inadequada: se a pressao do manguito for inferior a 18 mmHg, risco de 
aspiraqao e saida acidental do tubo. 

■ Insuflaqao exagerada: se a pressao do manguito for superior a 30 mmHg, risco de 
lesoes na mucosa. 

Merecem destaque os pontos: 32 

■ Aspirar secreqoes apenas quando necessario. Determina-se a necessidade de aspira- 
qao precocemente, observando-se a curva de fluxo/tempo no painel do ventilador. 
Quando a curva comeqa a se nivelar, perdendo sua caracteristica convexa habitual, e 
um indicio da necessidade de aspiraqao das secreqoes. Outro parametro, embora mais 
tardio, e a elevaqao da pressao de pico na via aerea durante a ventilaqao mecanica. 

■ Manipular o tubo, efetuando as diversas manobras, com total assepsia. 

■ Registrar as observances e cuidados oferecidos no prontuario medico. 

Outros cuidados 

Intubacao dificil 

A intubaqao dificil e definida como uma visualizaqao inadequada da glote que implica 
uma intubaqao endotraqueal malsucedida, ou seja, a incapacidade de inserir o tubo entre 
as cordas vocais dentro do canal traqueal. 33 

A averiguaqao de uma via aerea de dificil acesso pode, na maioria dos casos, ser facil- 
mente evidenciado por meio de uma correta e cuidadosa avaliaqao pre-anestesica. 

O reconhecimento das dificuldades anatomicas e do tipo de lesoes permite, com a 
devida antecedencia e planejamento, tomar todos os tipos de precauqoes no momento de 
realizar o acesso a via aerea. 
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A maioria dos algoritmos atualmente disponiveis propoem passos e sequencias em 
diferentes casos, nos quais pode-se ter problemas quanto ao acesso a via aerea. De modo 
geral, esses passos servem como guias praticos para atingir esse objetivo. 

Higiene bucal 

A higiene bucal com clorexidina, associada a outras estrategias de prevenqao de PAV, 
deve estar incluida nos cuidados gerais do paciente de UTI. 

A higiene bucal e uma estrategia integral do cuidado dos pacientes de UTI, e inclui 
o uso de escova dental para a remoqao mecanica da placa bacteriana e a aplicaqao de 
antisseptico oral. A cavidade oral se comporta como um reservatorio de bacterias que 
potencialmente podem causar PAV, o que se deve, em parte, ao fato de que nas primeiras 
48 horas na UTI ha uma alteraqao da flora habitual (mais de 300 especies bacterianas 
entre aerobios e anaerobios) por microrganismos que tradicionalmente se associam a 
PAV, como Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumannii, Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae e Pseudomonas aeruginosa, e, em alguns estudos, encontra-se 
uma similaridade genetica de cerca de 90% entre os microrganismos isolados da placa 
dentaria e da base da lingua com os microrganismos causais da pneumonia. Desse modo, 
dentro da cavidade oral, soma-se a placa dental como um sistema complexo e dinamico 
que se associa a microrganismos contidos em uma matriz extracelular, a qual, alem dis- 
so, pode ser colonizada por patogenos e se relaciona com o desenvolvimento de PAV . 34 
Calcula-se que 1 mL de placa dental pode conter 108 unidades formadoras de colonias 
e que estas come 9 am sua construqao sobre a superficie dental 72 horas apos cessar um 
regime adequado de higiene oral, razao por que esta relacionada com a permanencia e a 
gravidade da doenqa . 33 Esse fato ressalta a importancia da pratica de uma higiene bucal 
apropriada no cuidado dos pacientes na UTI. O cuidado oral e uma estrategia basica que 
deve ser aplicada a todos os pacientes de UTI, importante para os pacientes com intu- 
baqao orotraqueal (IOT) e ventilaqao mecanica (VM), em que varios fatores fisiologicos, 
patologicos, mecanicos e imunologicos convergem para que se tenha uma saude oral 
precaria. A isso soma-se o fato de que 78% dos pacientes ingressam na UTI com uma ma 
saude oral (dentes em mal estado, enfermidades na gengiva e placa dental que ocupa mais 
de 50% da superficie dental). Entre os antissepticos orais, a clorexidina a 0,12% e uma 
opcao de amplo espectro que inclui atividade para o combate a bacterias Gram-negativas 
e Gram-positivas; tem efeito antibacteriano in vitro contra varios patogenos que causam 
PAV; diminui a colonizaqao orofaringea e gengival em pacientes ventilados e tem efeito 
contra a placa dental e contra a gengivite. Entre suas maiores vantagens esta a atividade 
tissular por mais de 6 horas e as diversas formas de apresentaqao e concentraqao. Sua 
atividade in vitro contra bacterias multirresistentes esta relacionada com a concentraqao 
utilizada, embora a concentraqao do produto se relacione diretamente com os efeitos 
adversos, como irritaqao local. Quando se usa a clorexidina, e preciso levar em conta que 
ela deve ser aplicada de maneira homogenea, sem diluir, e deixada na cavidade oral por 
um tempo que varia de 30 a 60 segundos antes da sucqao . 32 ' 34 O sucesso da higiene oral 
depende da performance da equipe de enfermagem. 
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CONSIDERACOES FINAIS 

O manejo da via aerea em ventilagao mecanica depende do conhecimento e das habi- 
lidades do enfermeiro para promover um cuidado seguro. 

Desenvolver agoes que permitam o cuidado seguro parte do momento da intubagao, 
da mensuragao diaria da pressao do cuff, da fixagao do tubo e da continua avaliagao e 
observagao do paciente, promovendo assim cuidado seguro e eficiente. 
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INTRODUCAO 

A insuficiencia respiratoria aguda (IRA) e definida como a incapacidade do aparelho 
respiratorio para cumprir sua fungao basica, que e a troca gasosa de oxigenio e dioxido 
de carbono entre o ar ambiente e o sangue circulante, culminando na falha do metabolis- 
mo celular do organismo. Na pratica, diz-se que estamos diante de uma IRA quando um 
indivlduo em repouso e respirando ar ambiente possui uma pressao arterial de oxigenio 
(Pa0 2 ) inferior a 60 mmHg e/ou a pressao arterial de gas carbonico (PaCO,) superior a 
60 mmHg. Quando a alteragao da ventilagao e/ou a hipoxemia comprometem a integri- 
dade da pessoa, e necessario recorrer a tecnicas que auxiliem ou que inclusive substituam 
o aparelho respiratorio, como a ventilagao mecanica. 

A ventilagao mecanica (VM) e uma tecnica de substituigao temporaria da fungao 
ventilatoria baseada em um aparelho mecanico para o suporte artificial da ventilagao e 
oxigenagao. Sua fungao consiste em enviar um volume de ar (ventilar), com uma concen- 
tragao determinada de oxigenio (Fi0 2 ) por unidade de tempo (minuto). Denominare- 
mos essa maquina ventilador, nao “respirador” como e conhecida popularmente, ja que 
a respiragao, que e a troca de gases no nivel alveolocapilar, e inerente ao aparelho respi¬ 
ratorio. Esse aparelho ventila o doente, nao “respira” por ele. A VM pode ser aplicada de 
maneira invasiva ou nao invasiva. A ventilagao mecanica invasiva, tema deste capitulo, e 
a que requer um acesso artificial a via aerea do paciente, seja mediante intubagao endo- 
traqueal ou traqueostomia. 

As causas que levam um paciente a depender da VM podem ser muito variadas. Nor- 
malmente sao conectados a um ventilador os pacientes que nao podem manter de forma 
correta sua propria fungao ventilatoria, seja por causas extra ou intrapulmonares. Esses 
pacientes geralmente sao transferidos para unidades de terapia intensiva (UTI) e depen¬ 
dent da VM ate que, em fungao de criterios gasometricos, melhora da patologia de base, 
nivel de consciencia e manutengao dos reflexos, decida-se pela sua desconexao da maqui¬ 
na. O Quadro 1 apresenta as principals indicagoes para ventilagao mecanica. 
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Quadro 1 Indicacoes da ventilacao mecanica 

■ Estado mental, Glasgow <8 

■ Trabalho respiratorio: taquipneia >35 rpm 

■ Fadiga dos musculos inspiratorios 

■ Hipoxemia Pa0 2 <60 mmHg ou St0 2 <90% com fornecimento de oxigenio 

■ Hipercapnia progressiva PaC0 2 >50 mmHg 

■ Acidose pH <7,25 

■ Capacidade vital baixa 

■ Parada cardiorrespiratoria 


Os objetivos da ventilaqao mecanica sao definidos de acordo com a patologia, o esta¬ 
do e a evolupao do paciente e estao listados no Quadro 2. 

Do ponto de vista fisiologico, a diferenpa fundamental em relapao a respirapao espon- 
tanea e que o ventilador exerce uma pressao positiva na via aerea para entregar um volu¬ 
me de ar determinado durante a inspirapao. Isso significa que, se a pressao intrapulmonar 
de maneira fisiologica for negativa, ao conectar-se a um ventilador, a pressao intratora- 
cica se tornara positiva. Essa pressao positiva permite a ventilapao ao enviar um fluxo de 
ar para os pulmoes, mas tambem pode causar, juntamente com a sedapao, analgesia e a 
intubapao orotraqueal, complicapoes e efeitos secundarios indesejaveis para o paciente. 1 

A vigilancia e o monitoramento corretos que devem ser realizados nesses pacientes 
envolvem diretamente a enfermagem, ja que podem evitar em grande medida que os 
efeitos secundarios (Quadro 3) se tornem complicaqoes vitais para nossos pacientes. 

PARAMETROS E MODOS VENTILATORIOS 

Uma vez que se decida intubar um paciente, tera inicio a tarefa de suprir a ventilaqao 
natural por meio de uma ventilaqao artificial ou mecanica. Podemos pensar no ventila¬ 
dor como um musculo externo que substitui a funqao dos musculos ventilatorios, ate que 
estes sejam capazes de retoma-la de modo eficiente. Do momento do inicio da ventilaqao 
mecanica ate sua retirada, podemos identificar tres etapas: iniciaqao, manutenqao e libe- 
racao da ventilacao mecanica. 


Quadro 2 Objetivos da ventilacao mecanica 

■ Reduzir o trabalho respiratorio 

■ Aumentar o volume pulmonar, abrindo a via aerea e as unidades alveolares 

■ Melhorar a hipoxemia arterial 

■ Corrigir a acidose respiratoria 

■ Resolver ou prevenir o aparecimento de atelectasias 

■ Permitir o descanso dos musculos respiratorios 

■ Permitir a sedacao e o bloqueio neuromuscular 

■ Reduzir a pressao intracraniana (PIC) 
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Quadro 3 Efeitos adversos da ventilacao mecanica 

■ Barotrauma 

■ Alteracoes hemodinamicas e cardiologicas: hipotensao, alteracoes de ritmo, variacao, 
resistencias etc 

■ Aumento da pressao intra-abdominal: alteracoes gastrintestinais, renais, hepaticas etc. 

■ Reducao dos mecanismos de higiene bronquial (tosse e cilios) 

■ Aumento do risco de infeccao 

■ Efeitos neurologicos: aumento da pressao intracraniana, reducao da perfusao cerebral 

■ Complicacoes psicologicas: estresse, inseguranca, ansiedade, temor 


Iniciacao da ventilacao mecanica 

Nesse processo inicial, o trabalho para ventilar o paciente e realizado em sua totali- 
dade pela maquina. O operador seleciona o modo a ser utilizado, programa-o e avalia a 
relapao do sistema “ventilador-paciente”, de forma a realizar ajustes que garantam uma 
ventilapao/oxigenapao adequada dentro dos criterios de p rote pa o pulmonares. 

Manutencao da ventilacao mecanica 

Durante essa etapa, os musculos do paciente comepam a se tornar ativos e o trabalho 
respiratorio passa a ser compartilhado em maior ou em menor grau entre o ventilador e o 
paciente - a isso chamamos “modo assistido-controlado”. Essa etapa e critica em relapao a 
como se dao as interapoes entre um sistema de controle artificial (maquina) e um sistema 
de controle natural (centros respiratorios). Idealmente essa relapao deveria ser otimizada, 
com o ventilador assistindo em tempo e em forma as necessidades do paciente. Infeliz- 
mente, muitas vezes essa relapao nao e a ideal, produzindo-se dissincronias que impoem 
uma carga extra a um sistema que deveria empregar sua energia para recuperar-se de um 
processo que o levou a falha respiratoria/ventilatoria . 2 

Liberacao da ventilacao mecanica 

Durante esse processo, avalia-se a capacidade dos musculos do paciente de assumir o 
trabalho necessario para produzir a ventilapao, mediante uma ajuda minima por parte do 
ventilador ou diante da ausencia deste (tubo em T). Se esse processo for bem-sucedido, 
culminara com a remopao da via aerea artificial e a recuperapao da respirapao natural do 
paciente. 

Modos ventilatorios 

O modo ventilatorio e a maneira como o paciente sera ventilado. Ele determina como 
sera a relapao ventilador/paciente dentro de uma ventilapao e como esta se desenvolvera 
ao longo do tempo. Hoje em dia, os ventiladores oferecem uma grande quantidade de 
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modos para o operador selecionar. Portanto, o operador deve conhecer profundamente 
como funcionam os diferentes modos, de forma a escolher aquele que mais se adeque as 
necessidades do paciente, programa-lo apropriadamente e realizar ajustes na medida em 
que isso seja necessario. Esses ajustes podem incluir desde os valores programados no 
modo ate a troca do modo em si por outro mais adequado. 3 

Para entender como uma maquina interage com o paciente para realizar o trabalho 
necessario para ventila-lo, utilizamos modelos da mecanica respiratoria. Observamos o 
modelo fisico mais simples desse sistema, graficamente representado por uma via aerea 
de conduqao (resistencia da via aerea ou “Raw”), conectada em serie com um alveolo 
(uma unica complacencia que representa a complacencia do pulmao e a caixa toracica: 
“Crs”) (Figura 1). 

O objetivo da ventilaqao mecanica e fornecer uma mistura de gases frescos para os 
alveolos. Para que esse processo seja realizado, a mistura de gases deve passar atraves das 
vias aereas e chegar aos alveolos em quantidade e qualidade sufkientes. Para que uma 
mistura de gases chegue ao pulmao, ela deve ter passado antes pelas vias aereas (se o 
paciente estiver intubado, devera passar tambem atraves da via aerea artificial, de filtros 
etc.). Estas opoem resistencia a passagem do fluxo de ar; por isso, a mistura de gases deve 
ter primeiro a forqa necessaria para veneer a resistencia da via aerea (carga resistiva) e 
uma forqa extra, ainda, para expandir os pulmoes (carga elastica). Essa forqa, em condi - 
qoes normais, e realizada pelos musculos respiratorios e, em um paciente ventilado, pelo 
ventilador. 


A pressao trans via aerea 
Resistencia = - 



A A 

Pressao trans 
via aerea 

Pressao 

v ... 

- trans-respiratoria 

Pressao 

transtoradca 

Y Y 

A pressao transtoradca 

Elastancia = - 

A volume 


Figura 1 Complacencia e resistencia. A resistencia e representada pela via aerea de conducao, e 
a complacencia pelo retrocesso elastico dos pulmoes e da caixa toracica. 
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A equapao a seguir, que denominamos de “equapao do movimento do sistema respira- 
torio”, mostra que as pressoes geradas pelo ventilador e pelo paciente para gerar um fiuxo 
e volume inspiratorios devem ser necessarias para veneer as cargas criadas pela Raw e 
pela Crs (P resistiva + P elastica). 

Pressao muscular + Pressao do ventilador = Carga elastica + Carga resistiva 

Nota-se que: 

■ P muscular + P ventilador = (Raw x Fiuxo) + (Vol/Crs) 

■ P resistiva = Vol/Crs 

■ P elastica = Raw x Fiuxo 

■ P muscular + P ventilador = P resistiva + P elastica 

Quando uma ventilapao tem inicio, os valores de pressao, fiuxo e volume variam e 
aumentam, elevando-se em relapao a linha de base (PEEP); portanto, denominam-se va¬ 
riaveis. Os ventiladores atuais medem essas variaveis durante a inspirapao e seus valores 
sao representados graficamente nas ondas/graficos de pressao, volume e fiuxo. Se a va- 
riapao de uma delas durante a inspirapao precisar ser ajustada a valores predeterminados 
pelo operador, esta sera a variavel controlada pelo ventilador. O objetivo do ventilador e 
ajustar a ventilapao recebida pelo paciente aos valores programados pelo operador, inde- 
pendentemente de variables na Raw e na Crs, esforpo do paciente, perdas etc. Estes vao 
alterar os valores esperados da variavel controlada e o ventilador respondent automatica- 
mente, realizando os ajustes necessarios de forma que essa diferenpa seja zerada. Portan¬ 
to, o grafico da variavel controlada tera sempre a mesma forma e, por isso, e denominado 
de variavel independente. 4 

O ventilador pode controlar somente uma das tres variaveis - pressao, volume e fiuxo 
- por vez. Considerando que o volume e o fiuxo sao funpoes relacionadas (o volume e a 
integral do fiuxo e o fiuxo e a derivada do volume), o controle de uma implica o controle 
indireto da outra. Por motivos de simplicidade, reduziremos as opcodes a apenas duas, ao 
incluir o controle do fiuxo dentro do volume. 

Depois de simplificar, podemos entender melhor como funcionam os ventiladores, 
determinando que durante o fornecimento de uma inspirapao o ventilador possa contro¬ 
lar a pressao, ou o volume, mas nao os dois ao mesmo tempo. Se controlarmos a pressao, 
nao controlaremos o volume; e se controlarmos o volume, nao controlaremos a pressao. 

A forma grafica da variavel nao controlada sera diferente em cada ventilapao, pois 
vai depender dos ajustes que o ventilador fizer automaticamente, diante de variables na 
Raw, Crs etc., de forma a manter a forma do grafico da variavel controlada. Portanto, e 
denominada de variavel dependente. 

Isso simplesmente nos diz que podemos ventilar um paciente ao introduzir um deter- 
minado volume (p. ex., atraves de uma seringa enorme) ou ao gerar uma pressao positiva 
(p. ex., encher os pneus de um veiculo). A variavel controlada e uma parte importante 
dentro de um modo, mas precisamos ter mais informaqao para definir, entender e aplicar 
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um modo corretamente; isso e o que descreveremos pouco a pouco, a medida que avan- 
qarmos neste capitulo. 

VENTILACAO 

A ventilaqao e a unidade funcional de um modo ventilatorio. Todos os modos se 
compoem de uma sucessao organizada de ventilaqoes, que podemos observar na tela 
do ventilador e diante do paciente. Conforme mostrado na Figura 2, podemos definir 
uma ventilaqao como a entrada de ar do ventilador para o paciente (fluxo inspiratorio 
indicado pela linha tracejada) e a saida deste dos pulmoes, atraves do ventilador, para o 
exterior (fluxo expiratorio indicado pela linha continua), tal como observamos no grafico 
de fluxo/tempo. 5 

Variaveis de fase do ciclo respiratorio 

Para ter um conhecimento mais profundo das ventilaqoes, devemos analisa-las em 
seus componentes, descrevendo os processos realizados dentro delas: 
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Figura 2 Grafico fluxo/tempo de um ciclo respiratorio. Linha continua: inspiracao; linha tracejada: 
expiracao. 
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Podemos identificar no ciclo respiratorio quatro fases: 

■ Inicio da inspiraqao. 

■ Desenvolvimento da inspiraqao. 

■ Fim da inspiraqao/inicio da expiraqao. 

■ Expiraqao. 

Em cada fase, uma variavel e medida e utilizada para iniciar, administrar ou terminar a fase. 6 

Inicio da inspiracao 

A variavel de trigger, disparo ou gatilho e aquela medida utilizada para iniciar uma 
inspiracao. A inspiraqao pode ser iniciada pela maquina ou pelo paciente. 

■ Quando e iniciada pela maquina: a inspiraqao e ativada por tempo, diante da falta de 
esforco do paciente para inicia-la, e o inicio e determinado pela frequencia respirato- 
ria (FR) programada pelo operador. 

■ Quando e iniciada pelo paciente: mede-se uma variavel relacionada ao esforqo do pa¬ 
ciente de iniciar uma respiraqao, e esta e de magnitude suficiente para atingir o nivel 
de sensibilidade programado pelo operador. Podem-se utilizar as seguintes variaveis, 
sendo as mais comumente utilizadas as de pressao e fluxo. 

- Pressao: o operador determina um nivel de sensibilidade em relaqao a linha de base 
ou PEEP e o ventilador fornece uma inspiraqao ao atingir esse nivel de sensibilidade. 

- Fluxo: o operador determina um nivel de sensibilidade. Esse nivel de sensibilidade 
e medido em relaqao a um fluxo constante circulante predeterminado cujo valor e 
medido na valvula expiratoria. Se for medida uma diferenca igual a sensibilidade, 
sera fornecida uma inspirapao. 

Fornecimento de uma inspiracao 

Uma vez que a variavel de disparo for ativada, a valvula inspiratoria se abrira, inician- 
do o fornecimento da inspiraqao. Esta pode ser controlada por volume ou por pressao, 
conforme a variavel controlada no modo selecionado e programado pelo operador, o 
que explicaremos de forma mais detalhada adiante. Se durante a inspiraqao uma variavel 
atingir um determinado valor e a inspiraqao nao terminar, mas for mantida nesse nivel 
ate seu fim, sera denominada variavel limite. 

Fim da inspiracao 

O fim da inspiracao ocorre se atingir o valor da variavel de ciclagem. Ele pode ser 
causado pela maquina, pelo paciente, ou por criterios de proteqao do alarme. Veremos 
isso de forma mais detalhada quando descrevermos os tipos de ventilaqoes existentes. 

Expiracao 

Durante a expiraqao, controla-se a variavel de base, e esta e a pressao ao final da expi- 
raqao, a qual deve se manter constante no nivel de PEEP/CPAP (pressao expiratoria final 
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positiva/ pressao positiva continua nas vias aereas) selecionado pelo operador. A linha do 
zero no grafico de pressao corresponde a pressao atmosferica (Patm) do lugar onde esti- 
ver localizado o ventilador. Ao programar um nivel de PEEP, estamos determinando que 
a linha de base agora e supra-atmosferica (considerar que a Patm e medida em mmHg e 
a PEEP em cmH 2 0). Nas variaveis de disparo por pressao, medem-se a partir da linha de 
base (ou PEEP), por exemplo, -2 cmH 2 0. 

Variavel controlada 

Conforme especificado antes, podemos controlar somente o volume ou a pressao du¬ 
rante o fornecimento de uma inspiraqao. 

Controte do volume 

Nao basta programar somente um volume em um modo, para dizer que esse modo 
controla o volume. Alem de programar o volume corrente (Vc), e condiqao necessaria 
programar a maneira como esse Vc sera fornecido, que e dada pela seleqao da onda de 
fluxo inspiratorio e do pico de fluxo inspiratorio. E necessario esclarecer isso, porque em 
alguns modos programa-se o Vc, mas nao se programa a forma de fornece-lo, a qual e 
livremente determinada pela maquina e pode variar entre ventilaqoes. Muitos pensam 
erroneamente que o volume e controlado, mas como veremos mais adiante, PRVC, VC+, 
AutoFlow e APV sao modos que nao controlam o volume, mas que em todo momento 
controlam a pressao durante o fornecimento de uma inspiraqao. 

Os ventiladores podem controlar o volume ao medir diretamente o deslocamento 
de um pistao ou foie, e tambem o fazem indiretamente por meio da mediqao do fluxo 
inspiratorio, o qual e integrado e reportado como volume. Hoje em dia, a maioria dos 
ventiladores mede o fluxo inspiratorio e se retroalimenta com essas mediates; portanto, 
do ponto de vista da engenharia, sao controladores do fluxo inspiratorio. Somente fare- 
mos essa distinqao a seguir para entender o funcionamento dos ventiladores, mas nao 
tem relevancia clinica diante do paciente ventilado. 

Ao programar o Vc, a onda e o pico de fluxo inspiratorio (PFI), determina-se a forma 
do grafico ideal de fluxo/tempo da ventilaqao que o paciente recebera. O operador, ao 
programa-la, determina quais serao os valores de referenda. O objetivo do ventilador 
sera fornecer ao paciente uma inspiraqao com a mesma forma grafica de fluxo/tempo 
que a de referenda, independentemente de variances nas impedancias (variavel indepen- 
dente). Para isso, o ventilador mede o fluxo constantemente e compara seus valores com 
os de referenda. Se apresentarem variances, o ventilador automaticamente gerara mais 
ou menos pressao para manter a forma dos graficos de fluxo/tempo o mais aproximado 
possivel dos de referenda. Portanto, o grafico de pressao/tempo tera formas que depen¬ 
dent dos ajustes do ventilador (variavel dependente). Obviamente, ao controlar o fluxo, 
o volume estara indiretamente controlado, e sua representaqao grafica tambem (grafico 
de volume/tempo). Diante de um aumento nas impedancias (aumento na Raw e dimi- 
nuiqao na Crs), o ventilador aumentara a pressao de maneira que se atinjam os objetivos 
intrarrespiratorios. O limite maximo no qual a pressao pode aumentar automaticamente 
e determinado pelo alarme de Pmax que, se for atingido, interrompera abruptamente a 
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inspiraqao. Ha diferentes ondas de fluxo inspiratorio que podem ser utilizadas, como a 
de fluxo constante ou retangular, a de rampa descendente ou triangular com PFI inicial, 
a de rampa parcial ou trapezoidal, a de rampa ascendente (PFI ao final) e a sinusoidal. 

Conforme o ventilador utilizado, podemos ter dois tipos diferentes de programaqao 
para controlar o volume: 

■ Ventiladores nos quais se programa o Vc, a onda e o PFI. Ao manter sempre o mesmo 
PFI, a mudanca de uma onda para outra altera o tempo inspiratorio (Ti). Por exem- 
plo, no Puritan Bennett 840®, a passagem da constante para a de rampa aumenta o 
Ti e, portanto, altera a relaqao inspiraqao-expiraqao (I:E), ja que o aumento do Ti 
determina o encurtamento do tempo expiratorio (Te). A passagem da onda de rampa 
para a constante determina o processo inverso. O Ti resultante, quando mantemos 
a mesma onda de fluxo, encurta-se quando diminuimos o Vc ou aumentamos o PFI 
e se estende quando realizamos o processo oposto. A inspiraqao termina (ciclagem) 
uma vez que o Vc programado tiver sido fornecido. Mas, a interaqao do Vc, da onda e 
do PFI determina um Ti; portanto, e correto dizer tambem que a ciclagem se produz 
por tempo. 

■ Ventiladores nos quais se programa o Vc e tambem a onda de fluxo e o Ti. Ao passar 
de uma onda para outra, sempre se mantem o Ti, e a maquina determina o PFI neces- 
sario. A passagem de uma onda constante para uma de rampa determina um aumento 
automatico do PFI e vice-versa; p. ex., no Neumovent Graphnet®. Nesses ventiladores, 
o PFI aumentara se diminuirmos o Ti ou se aumentarmos o Vc, e o PFI diminuira 
quando realizarmos o oposto. O fim da inspiracao (ciclagem) se produz quando o Ti 
programado for atingido. 

Essas duas variances podem ser incluidas em um mesmo ventilador, sendo o opera- 
dor quem determina a opqao a ser utilizada ao configurar o ventilador (p. ex., Hamilton 
G5®). As diferentes ondas de fluxo sao maneiras distintas de introduzir o mesmo Vc. 
Portanto, ao medir, a Pplato sera igual em todos os casos, mas nao a pressao inspiratoria 
de pico (PIP), que dependera da onda de fluxo selecionada nas mesmas conduces de 
impedancias. Se houver uma leve diferen^a, sera relativa a PMA (pressao media da via ae- 
rea) produzida ao utilizar diferentes ondas, sendo maior a PMA nas ondas de rampa. De 
qualquer forma, nao ha uma evidencia clara sobre qual onda de fluxo e melhor utilizar. 

O Vc e selecionado pelo operador com base na estrategia ventilatoria, de acordo com 
a patologia do paciente. Ele varia entre 4 e 8 cc/kg IBW. Dado que o Vc determina o es- 
tiramento do pulmao, realizamos a manobra de mediqao da Pplato ou plateau, realizada 
mediante uma pausa inspiratoria e esta deve ser <30 cmH 2 0. Se for maior, diminui-se o 
Vc. Dado que a Pplato pode ser influenciada por fatores extrapulmonares (aumento da 
P intra-abdominal), o ideal e poder determinar quanto isso influencia na mediqao da 
Pplato, de forma a nao diminuir o Vc desnecessariamente. 

No processo de fornecer o Vc da maneira programada quando a Raw se eleva ou 
quando a Crs diminui, a PIP gerada vai aumentar. Isso pode preocupar alguns operado- 
res que preferirao utilizar modos que controlem a pressao. A PIP e medida no nivel de 
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“Y” (na via aerea) e e composta da pressao necessaria para veneer o componente resistivo 
(Raw X fluxo) e elastico (Crs X Vc). Por esse motivo, e muito importante estabelecer 
corretamente os alarmes de Pmax que alertem o operador sobre a piora da mecanica 
pulmonar, alem de medir Pplato periodicamente. 

Em cada ventilaqao mandatoria, o mesmo Vc, onda, PFI e Ti serao fornecidos pelo 
ventilador, o que representa uma oferta fixa por parte do ventilador em cada inspiraqao. 
Isso pode representar conflitos diante de demandas variaveis por parte do paciente, sob 
a forma de assincronias por fluxo inadequado. Nesse ponto e importante o alarme de 
Pmin, ja que ele nos alertara sobre perdas no sistema ou desconexoes, alem das despres- 
surizacoes causadas por esforcos inspiratorios excessivos do paciente que representam 
uma necessidade maior de fluxo. 

Finalmente, devemos estabelecer que o volume pode ser somente a variavel controla- 
da nas ventilates mandatorias. O ventilador nunca podera controlar o volume nas venti¬ 
lates espontaneas (ver a seqao “Ventilates espontaneas”), ja que isso sera determinado 
pelo esfort do paciente. 

Controle da pressao 

Quando controlarmos a pressao, o ventilador controlara a variaqao desta durante o 
fornecimento de uma inspiraqao. 

O nivel da pressao durante uma inspiracao pode ser: 

■ Constante ao longo da inspiracao: 

- O nivel da pressao e determinado manualmente pelo operador (p. ex., PC-AC, PS). 

- O nivel de pressao e determinado automaticamente pela maquina (p. ex., PRVC). 

■ Variavel ao longo da inspiracao: 

- O nivel de pressao e determinado pela maquina, baseado em sinais provenientes 
do paciente (p. ex., ATC, PAV e NAVA). 

Quando o nivel de pressao e controlado para niveis constantes, sejam estes determi- 
nados pela maquina ou pelo operador, ela e limitada durante a inspiraqao a um valor 
predeterminado (variavel limite). A maquina fornecera inicialmente o fluxo necessario 
para chegar ao nivel de pressao programado e depois o regulara de forma a manter o nivel 
de pressao constante ate que a variavel de ciclagem seja cumprida. Portanto, o grafico de 
pressao/tempo mantera sua forma plana ou limitada ao nivel de pressao preestabelecido 
independentemente das variates de Raw, Crs ou do esfort do paciente (porque e a 
variavel independente). O nivel de pressao predeterminado sera o valor de referenda. 
O sensor mede a pressao no circuito e seus valores sao reportados para o ventilador, 
o qual, diante de qualquer nivel de pressao inferior a esperada, comanda a geraqao de 
fluxo inspiratorio de forma a restabelecer o nivel de pressao fornecido ao nivel desejado. 
Portanto, as formas do grafico de fluxo/tempo e, consequentemente, de volume/tempo 
dependem dos ajustes feitos pelo ventilador (variaveis dependentes). O fluxo, portanto, 
passa a ser a “variavel manipulada” pelo ventilador durante a inspiraqao e nao tem que 
se ajustar a valores predeterminados pelo operador como ocorre quando controlamos 
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o volume. Em uma ventilapao mandatoria, a forma do grafico de fluxo tem um alto flu- 
xo inicial que depois decai exponencialmente (alguns o chamam de desacelerado). Esse 
alto fluxo inicial se produz porque o objetivo do ventilador e chegar rapido ao nivel de 
pressao programado e mante-lo constante ate a inspirapao terminar. O angulo de queda 
depende das impedancias do sistema, bem como do esforpo do paciente. Em ventilates 
assistidas, em um paciente acordado e ativo, pode haver formas muito irregulares e dife- 
rentes que representam a capacidade de variar o fluxo inspiratorio por parte da maquina, 
em seu esforpo de manter o nivel de pressao estavel. O operador pode graduar o angulo 
de elevapao inicial do fluxo inspiratorio somente por meio do controle da velocidade 
de pressurizapao (rise time), fazendo que o nivel de pressao programado seja obtido de 
forma mais lenta ou mais rapida. Este e graduado com base na observapao do grafico de 
pressao/tempo e no paciente ativo ou em ventilapao nao invasiva, de acordo com o con- 
forto do paciente. Em certas ocasioes, uma pressurizacao muito rapida pode originar um 
pico de pressao ( overshooting ) que provoque uma ciclagem prematura com consequente 
desconforto do paciente. Velocidades de pressurizapao muito lentas podem fazer que o 
nivel de pressao programado seja obtido no final da inspirapao ou que nao seja obtido, 
alem de nao ser confortavel para o paciente. Nesse sentido, a velocidade de pressurizapao 
muito lenta restringe a liberdade de variapao do fluxo inspiratorio, que e a caracteristica 
principal do controle da pressao. 

Quando a maquina determina o nivel de pressao momento a momento, o grafico de 
pressao ja nao sera limitado a um valor constante dentro de uma inspirapao, mas tera 
formas variaveis, do mesmo modo que os de fluxo e volume. Essa variabilidade e deter- 
minada pela variabilidade propria de um sinal gerado pelo paciente, o qual e medido pela 
maquina e amplificado para um valor determinado pelo operador (p. ex., ATC, NAVA e 
PAV). 

Quando controlamos a pressao, temos dois criterios de ciclagem: 

■ Tempo: a inspirapao termina ao atingir um tempo inspiratorio programado pelo ope¬ 
rador (ver ventilates mandatorias). 

■ Fluxo: a inspirapao termina quando decai ate uma porcentagem da PFI. Dado que a 
PFI e variavel, seus valores de porcentagem de ciclagem tambem o serao. Em venti- 
ladores de gerapoes anteriores, essa porcentagem e fixa, por exemplo, 25% PFI; e nos 
modernos e regulada pelo operador ou automaticamente pela maquina. 

O criterio de proteqao de ciclagem e por tempo; em virtude de alguma perda, o fluxo 
nao decai para os valores de ciclagem e a maquina permanece em inspirapao ou por au- 
mentos de pressao acima do alarme de Pmax. 

Quando controlamos a pressao, o ventilador limita o valor dela. O Vc gerado tera 
grandes variapoes se a Raw e a Crs variarem. Um mesmo nivel de pressao gerara menores 
volumes se a Raw aumentar ou se a Crs diminuir. Se a Raw melhorar ou se a Crs aumen- 
tar, o Vc fornecido aumentara. Muitos operadores mudam o controle do volume para 
a pressao em funpao do temor de que as altas PIP lhes produzem, buscando seguranpa 
em pressoes limitadas de modo a proteger as areas normais do pulmao. Mas, diante de 
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pacientes com grandes es fore os respiratorios, essa suposta protepao pode ser diluida ao 
gerar volumes altos, produto de uma pressao de distensao maior no nlvel alveolar que no 
nlvel do ventilador. A pressao pleural e somada a gerada pelo ventilador, o que determina 
uma pressao de distensao maior (pressao transpulmonar). A grande vantagem dos mo- 
dos que controlam a pressao e dada pela capacidade de o fluxo inspiratorio poder variar, 
adaptando-se as demandas variaveis de um paciente ativo, mas vigiando sempre os volu¬ 
mes gerados. Por esses motivos, e preciso programar bem os alarmes de Vc baixo e alto 
para que notifiquem se houver alteraqao na mecanica pulmonar e para que se possa rea- 
lizar ajustes no tempo e na forma. O maximo volume que um nivel de pressao pode gerar 
sera produzido quando as pressoes na via aerea e no nivel alveolar se igualarem. Isso e 
observado no grafico de fluxo tempo e determina o Ti ideal para as ventilates mandato- 
rias, de modo que o Ti programado seja igual ao Ti ideal. Quando chegamos ao Ti ideal, 
a Pplato e igual ao nivel de pressao programado. O Ti ideal para uma determinada Raw 
e Crs pode variar com a variaqao destas, e o Ti pode cortar o fluxo inspiratorio antes de 
chegar a zero ou de criar uma pausa inspiratoria ao ser maior que o Ti ideal. Dado que o 
diferencial de pressao gerado pelo fluxo inspiratorio e a pressao predeterminada, ou Raw 
menos Palv (refletida na PEEP), se o alveolo nao se esvaziar completamente antes do 
inicio da proxima inspiraqao, a Palv aumentara (PEEP intrinseca ou PEEPi) e diminuira 
o diferencial de pressao, diminuindo o volume gerado. 

Finalmente, a pressao pode ser controlada durante as ventilates mandatorias e as 
espontaneas. 

Tipos de ventilacoes 7 

Uma vez que ja descrevemos os aspectos comuns a todos os tipos de ventilates e as 
variaveis controladas, podemos passar a descrever os tipos de ventilates que compoem 
os diferentes modos (Tabela 1). Ha dois tipos de ventilates: espontaneas e mandatorias. 

Ventilacoes espontaneas 

Sao aquelas iniciadas e terminadas pelo paciente. O paciente determina quando inicia 
e quando termina uma inspi ratio segundo suas necessidades. Nao ha Vc, nem PFI, nem 
Ti predeterminados. Ao programar a ciclagem por %PFI, considera-se que sao finaliza- 
das pelo paciente, ja que a queda do fluxo inspiratorio ate a porcentagem de ciclagem e 
determinada pela mecanica respiratoria do paciente. 

Podem ser assistidas ou nao assistidas. 


Tabela 1 Tipos de ventilacao 


Tipo de ventilacao 


Variavel controlada 


Mandatoria 

Pressao 


Espontanea 

Pressao 


Volume 
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■ Assistidas: durante a inspira^ao a pressao inspiratoria (grafico de pressao/tempo) se 
eleva acima da linha de base, indicando que o ventilador assiste ao paciente e gerando 
parte do trabalho respiratorio (p. ex., pressao de suporte [PS]). 

■ Nao assistidas: durante todo o ciclo respiratorio a pressao se mantem constante em 
um nivel determinado pelo operador. Esse nivel e o de CPAP/PEEP sobre o qual o 
paciente respira espontaneamente. Dado que a pressao nao se eleva durante a ins- 
piraqao, o ventilador nao assiste ao paciente em realizar parte alguma do trabalho 
respiratorio (p. ex., CPAP). 

Durante uma ventilacao espontanea, pode-se controlar somente a pressao, nao o 
volume. Dado que o volume implica o fornecimento de um volume corrente, PFI e Ti 
predeterminados em cada inspiraqao, isso vai de encontro a variabilidade que define as 
ventilates espontaneas. Portanto, essa combinaqao nao e possivel. 

Ventilacoes mandatorias 

Sao aquelas iniciadas pelo paciente ou pelo ventilador e sempre sao terminadas por 
este (tempo). Tem um Ti fixo que e programado direta ou indiretamente pelo operador 
(indiretamente se explica dentro do controle do volume), esse Ti constitui o denomi- 
nado Ti mecanico. Ha uma FR programada que os dispara caso o paciente nao tenha a 
capacidade de faze-lo. Normalmente ha um periodo breve de sincronizaqao antes que 
a FR predeterminada as inicie, proximo ao final do Ti. Uma ventilacao que se inicia ou 
termina durante esses periodos, respectivamente, apesar de ser iniciada ou terminada 
pelo esforqo do paciente, e considerada iniciada ou terminada pela maquina; o ventilador 
ja estabelece esse periodo. Essa distinqao tambem e feita para estabelecer criterios uni¬ 
formes para as definiqoes nos tipos de ventilates e que nao se prestem a ambiguidades. 
Durante o fornecimento dessas ventilates, o ventilador assiste ao paciente mediante o 
fornecimento de uma inspiraqao, controlada por volume ou pressao, de acordo com a 
escolha do operador ao selecionar o modo e programa-lo. 

Sequencia ventilatoria 8 

Podemos encontrar as ventilates ja descritas juntamente com as variaveis contro- 
ladas, formando parte de diferentes modos, combinadas entre si ou sendo as unicas ao 
longo do tempo. Isso constitui a denominada sequencia ventilatoria, que descreveremos 
a seguir. 

Modos em que todas as ventilacoes sao mandatorias 

Esse modo e conhecido popularmente como assistido/controlado. As ventilacoes sao 
iniciadas pela maquina diante da incapacidade do paciente de inicia-las, ou pelo paciente 
caso ele possa faze-lo. Uma vez que o inicio da inspiracao for determinado, a maquina 
fornecera uma determinada pressao ou um determinado volume, de acordo com a varia- 
vel controlada escolhida para ventilar o paciente. Em ambos os casos, as ventilacoes terao 
o mesmo Ti, seja ele programado direta ou indiretamente pelo operador. Portanto, o final 
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da inspiracao e produzido pelo ventilador ao abrir sua valvula expiratoria. A FR progra- 
mada pelo operador e a minima, mas, se o paciente quiser, ele pode aumentar sua FR 
para obter mais ventilates mandatorias. Ao aumentar a FR, encurta-se o tempo do ciclo 
respiratorio (1/FR) e, ao manter sempre o mesmo Ti, logicamente o Te sera encurtado, o 
que coloca o paciente em risco de gerar aprisionamento aereo, por nao ter Te suficiente 
para deixar expirar todo o ar inspirado. Por outro lado, tambem, se o paciente realizar 
uma inspiracao de duraqao alem do Ti da maquina, esta respondent por meio do forne- 
cimento de outra inspiraqao, o que violara as estrategias de baixo volume inspiratorio ao 
fornece-lo em dobro (re-respiraqao). 

VC-AC (controle volume - assistido/controlado) 

Assim devemos identificar quando no modo AC a variavel controlada e o volume, 
assim, o distinguimos de PC-AC no qual indicamos que a variavel controlada e a pressao. 
Nesse modo programaremos: 

■ Vc. 

■ Forma de fornecer o Vc: onda de fluxo e PFI, ou onda de fluxo e Ti. 

■ FR. 

■ PEEP e Fi0 2 . 

O controle do volume permite um melhor controle da ventilaqao alveolar ao ser o 
Vc estavel, o que, por sua vez, permite um melhor controle da PCO,. Por esse motivo, 
e o modo escolhido quando o paciente esta paralisado ou profundamente sedado. Esse 
modo permite tambem o fornecimento de um Vc em um Ti fixo, o que em certas estra¬ 
tegias ventilatorias permite utilizar FR baixas de modo a maximizar o Te, minimizando 
o aprisionamento aereo. 

O mesmo Vc, onda de fluxo, PFI e, consequentemente, Ti sao fornecidos em cada 
ventilaqao, o que constitui uma oferta fixa e gera conflitos ou assincronias em pacientes 
muito ativos, por isso, nao e o modo adequado para esse tipo de paciente. Alem disso, o 
volume pode dirigir-se primeiro a areas de menor resistencia ou de maior complacencia, 
produzindo uma maior distensao delas. 

PC-AC (controle pressao - assistido/controlado) 

Nesse modo programamos: 

■ Nivel de pressao. 

■ Ti. 

■ Velocidade de pressurizaqao. 

■ FR. 

■ PEEP e FiO z . 

O Vc fornecido sera variavel e dependera das intera^oes do nivel de pressao progra- 
mado com as impedancias, por isso nao e um modo adequado quando se deseja ter um 
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bom controle da ventflapao alveolar e consequentemente da PaC0 2 . Ao limitar a pressao, 
protegem-se de altas pressoes as areas de menor Raw e de maior complacencia do pul- 
mao. Mas em pacientes muito ativos esse beneflcio se perde em virtude da geraqao de al¬ 
tos volumes que podem causar hiperdistensao. O grande beneflcio desse modo deve-se a 
capacidade de variaqao do fluxo inspiratorio, que se adapta aos pacientes com demandas 
inspiratorias variaveis. Infelizmente, o Ti e fixo. 

PRVC/VC+/AutoFlow/APV 

Todos esses nomes comerciais diferentes tem o mesmo principio de funcionamento 
que descreveremos em breve. 

Nesses modos programamos: 

■ Vc. 

■ Ti. 

■ FR. 

■ PEEP e FiO r 

Nesse modo programamos o Vc, mas a forma de fornece-lo e determinada pelo ven- 
tilador e pode variar entre ventilates. A variavel controlada nesse modo e a pressao. A 
maquina automaticamente determina um nivel de pressao e mede o volume exalado pelo 
paciente. Ela compara esse volume com o Vc programado e, desta maneira, determina 
o nivel de pressao a ser utilizado na proxima inspirapao. Se o Vc for maior, a maquina 
reduzira o nivel de pressao na proxima ventilapao, e, se for menor, ela o aumentara. As 
mudanpas de pressao sao acrescimos ou decrescimos sucessivos de +/- 3 cmH 2 0. Desse 
modo, o ventilador buscara o nivel de pressao minimo que possa fornecer o Vc desejado. 
O Vc observado e variavel, e somente se observa o Vc desejado na media de varias venti¬ 
lates. A pressao geralmente tem uma faixa de variapao de Pmin de PEEP + 5 e de Pmax 
-10 cmH,0. 

A ideia desse modo foi combinar a relativa estabilidade do Vc com o fluxo variavel 
mais confortavel para o paciente. Mas ha um Ti fixo. Por outro lado, se o paciente aumen- 
tar sua demanda respiratoria, o ventilador diminuira a pressao, pensando que o paciente 
esta melhorando, quando na verdade nao e assim. 

Modos em que todas as ventilates sao espontaneas 

Nao ha uma FR programada, portanto, somente se utilizam em pacientes com o cen¬ 
tra respiratorio ativo. O paciente decide sua propria FR. Por esse motivo, e importante 
programar a ventilaqao de apneias. Nao ha Vc, nem onda, PFI ou Ti predeterminados. 
Todos eles sao determinados pelo paciente, por isso sao mais confortaveis para um pa¬ 
ciente ativo. 

A variavel controlada e sempre a pressao (nao e possivel controlar o volume). 

Pressao de suporte (PS) 

Nesse modo programamos: 
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■ Nivel de PS. 

■ Rise time. 

■ Ciclagem (%PFI). 

■ CPAP/PEEP e FiO r 

Nesse modo nao ha Ti fixo, e ele pode ser graduado (%PFI) para aproximar-se o maxi- 
mo possivel do tempo neurologico do paciente. E a opcao mais confortavel para o pacien- 
te ativo depois do PC-AC. Os volumes gerados sao muito variaveis e, do mesmo modo 
que no PC-AC, podem ser gerados altos volumes. 

Compensacao automatica de tubo (ATC) 

Nesse modo de programa: 

■ Tipo e tamanho de via aerea. 

■ Porcentagem de assistencia (0-100%). 

■ CPAP/PEEP e FiO r 

A ideia desse modo e compensar a resistencia causada pela via aerea. Uma assistencia 
de 100% em teoria seria o equivalente a respirar sem a via aerea. O ventilador mede o 
fluxo inspiratorio do paciente e, com base em algoritmos e na porcentagem de assistencia 
programada pelo operador, determina a pressao inspiratoria. Esse modo pode ser utiliza- 
do como unico modo ou ser ativado como opcao sobre outros modos (p. ex., PS). 

Modos em que as ventilacoes espontaneas e mandatorias sao combinadas 
Ventilacao mandatoria intermitente sincronizada ( 1 /MIS) 

Nesses modos programa-se uma FR para as ventilacoes mandatorias, as quais cons- 
tituem a FR minima do paciente. Essas ventilates mandatorias podem ser coordenadas 
com o esforco do paciente, se ele o realizar proximo do inicio estipulado das VM pela 
FR programada. Se o paciente quiser aumentar a FR, ele podera faze-lo, mas recebera 
ventilacoes espontaneas entre as mandatorias. A variavel controlada para as ventilacoes 
mandatorias podem ser a pressao ou o volume, mas para as espontaneas sempre sera o 
volume e utiliza-se PS nelas, por isso podemos ter as seguintes combinacoes: 

■ VC-VMIS + PS: 

- Programamos: 

• Mandatorias: Vc, onda e PFI e FR. 

• Espontaneas: nivel de PS, rise time e % PFI de ciclagem. 

. CPAP/PEEP e FiO r 

■ PC-VMIS + PS 

- Programamos: 

• Mandatorias: nivel de pressao, FR, rise time, Ti. 

• Espontaneas: nivel de PS, rise time, %PFI de ciclagem. 

. CPAP/PEEP e Fi0 2 . 
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Esse modo foi criado como uma forma de diminuir lentamente a FR de ventilates 
mandatorias, ate que o paciente respire de forma espontanea somente em PS. Atualmen- 
te, esta em desuso, ja que retarda desnecessariamente o processo de desmame, o qual se 
torna mais rapido ao passar manualmente, por exemplo, de VC-AC a PS se o paciente 
tolerar isso. Os modos mais avanqados realizam essa transiqao ou progressao automati- 
camente para ventilates espontaneas. 

Ha mais modos avanqados que gradativamente realizam ajustes automaticos e dispen- 
sam o operador da tomada de decisoes. Isso se faz para evitar demoras e para criar um 
criterio uniforme na tomada de decisoes, ja que varios operadores podem ter criterios 
diferentes dos passos a seguir. 

MONITORIZACAO DO PACIENTE VENTILADO 9 

Para o controle do paciente critico ventilado, nao somente e necessario conhecer o 
conjunto de tecnicas especificas do ambiente de UTI, a aparelhagem e o material uti- 
lizados. Tambem e importante o conhecimento da fisiopatologia das doenqas tratadas. 
Dentro desses conhecimentos, incorporamos a avaliaqao das constantes vitais e sua in- 
terpretaqao. A vigilancia dos pacientes criticos e uma das fun^oes mais importantes da 
enfermagem, porque a prevenqao, a detecqao precoce de problemas e a atuaqao rapida 
condicionarao a vida do paciente em muitas situates. A vigilancia clinica inclui con¬ 
trole e tomada das constantes vitais, controle hemodinamico e respiratorio e, finalmente, 
controle do grau de adaptaqao do paciente a VM, com varios objetivos (ver Quadro 4). 

Os seguintes fatores serao analisados: frequencia cardiaca, frequencia respiratoria, 
temperatura, pressao arterial, pressao venosa central, nivel de consciencia, monitorizaqao 
da troca gasosa, parametros e dados do ventilador mecanico. 

Frequencia cardiaca 

E imprescindivel o controle e a avaliaqao da frequencia cardiaca do paciente ventila¬ 
do, porque podem produzir-se disturbios de ritmo em virtude de situates de hipoxemia 
e acidose. Manobras agressivas, como a intuba to ou a aspiraqao de secretes, podem 
alterar o ritmo cardiaco por estimulaqao vagal, que podem fazer necessaria uma atuaqao 
urgente. 


Quadro 4 Objetivos da monitorizacao clinica na ventilacao mecanica 

■ Suprir as necessidades de seguranca do paciente 

■ Prevenir ou identificar complicates precocemente 

■ Detectar alteracoes fisiologicas no estado ventilatorio do paciente 

■ Avaliar a resposta a diversas atuacoes sobre o paciente e sobre o ventilador 

■ Verificar a eficacia da ventilacao mecanica 
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Tudo isso, unido a patologia de base, faz que esse tipo de paciente deva ser submetido 
a uma monitorizaqao cardiaca continua, sempre com os alarmes conectados e cuja com- 
provaqao devera ser realizada de forma sistematica. 

Frequencia respiratoria 

Para realizar uma boa avalia<;ao da frequencia respiratoria (Fr), e necessario contro- 
la-la continuamente, distinguindo entre as respiracoes espontaneas, assistidas e as con- 
troladas pelo ventilador. Nunca se dara como correta a frequencia respiratoria pautada 
no ventilador sem antes comprova-la pessoalmente. O paciente pode estar realizando 
alguma respiraqao por sua conta e, se a modalidade nao for a correta, podera entrar em 
assincronia com a maquina. Enquanto a Fr e controlada, podem ser observados alguns 
achados importantes, como o uso da musculatura acessoria, retraqoes toracicas e movi- 
mentos assimetricos. Toda essa informaqao, juntamente com os valores analiticos e ga- 
sometricos, a monitoriza^ao da saturaqao de 0 2 e as pressoes parciais do C0 2 detectadas 
de forma incruenta mediante capnografo e oximetro de pulso, fornecem dados muito 
valiosos da funqao ventilatoria do paciente. Vale lembrar que nao podemos falar de hiper 
ou hipoventilaqao observando a Fr, pois nao sao sinais clinicos, mas gasometricos. 

Temperatura 

O aumento da temperatura condiciona um aumento da demanda de oxigenaqao do 
paciente, o que e importante na hora de ajustar a Fi0 2 . Alem disso, a hipertermia aumen- 
ta o CO, por aumento do metabolismo celular. Essa hipercapnia, derivada da febre e nao 
do tratamento ventilatorio, pode desadaptar o paciente se ele nao estiver bem sedado, por 
estimulaqao dos centros respiratorios, ja que e necessario um aumento da ventilaqao para 
elimina-la. Recomenda-se seu controle horario ou no maximo a cada 2 horas. 

Pressao arterial 

A pressao arterial (PA) pode ser alterada por muitos fatores. O fato de conectar um 
paciente a VM pode causar hipotensao por causa da reduqao do gasto cardiaco resul- 
tante da pressao intratoracica. Portanto, qualquer complicaqao que implique aumentos 
de pressao intratoracica (pneumotorax), sera traduzida em uma queda da PA. O uso de 
sedativos e a programaqao de PEEP muito elevada tambem levam a hipotensao. Outro 
fator que provoca a queda da PA relacionada com a VM e a hiperventilaqao inicial, es- 
pecialmente em pacientes com consumo excessivo de oxigenio apos o exercicio (EPOC). 
Por outro lado, pacientes mal sedados e desadaptados podem apresentar HPA. Para um 
melhor controle hemodinamico desses pacientes, recomenda-se canalizar um cateter ar¬ 
terial radial ou femoral, para monitorizar a PA de forma continua. 
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Pressao venosa central 

Deve ser controlada a cada 2 ou 4 horas para conhecer o estado hidrico do paciente, 
bem como seu estado hemodinamico. Vale lembrar que a pressao venosa central (PVC) e 
alterada pela pressao positiva da VM e pode enganar-nos sobre o estado hemodinamico 
real. 

Nivel de consciencia 

Em pacientes com sedaqao leve ou acordados, um sinal claro de ventilaqao inadequa- 
da e a modificaqao do nivel de consciencia. Embora o paciente critico ventilado frequen- 
temente se encontre sob os efeitos de sedativos, calmantes ou hipnoticos dificultam sua 
avaliaqao. Para facilitar essa tarefa, existem varias escalas de avaliaqao neurologica, como 
a escala de Glasgow, aplicavel a todos os pacientes; e a escala de Ramsay, para pacientes 
sedados. Se um paciente estiver consciente, e preciso lembrar que a hipercapnia severa 
produz letargia e adormecimento. Por outro lado, a hipoxemia provoca intranquilidade 
e agitaqao. 

Monitorizacao da troca gasosa 

A monitorizacao da oxigenaqao e ventilaqao pode ser realizada de forma direta me- 
diante a analise dos gases no sangue arterial, sempre no inicio da tecnica e, posterior- 
mente, sempre que for realizada uma mudanqa parametrica no ventilador ou sempre que 
se desconfiar de uma complicaqao. E indiretamente, de forma nao invasiva e continua, 
mediante a combinaqao da oximetria de pulso e da medicao do CO, expirado mediante 
a capnografia. 

Parametros e dados do ventilador mecanico ,0n 

Deve realizar-se um registro minucioso e periodico dos parametros determinados no 
ventilador e da informaqao que nos oferece sobre a mecanica ventilatoria do paciente, a 
fun de detectar precocemente qualquer alteraqao ou apenas confirmar o correto funcio- 
namento da terapia ventilatoria. Atingem-se as pressoes ou os volumes determinados? O 
paciente realiza o numero de ventilaqoes determinadas? A pressao atingida e nociva para 
o paciente? 

Alem disso, o ventilador oferece dados da mecanica pulmonar do paciente. Esse ter- 
mo engloba a avaliaqao da distensibilidade pulmonar e a resistencia do sistema ventila- 
dor-paciente mediante a observaqao do volume e fluxo, permitindo acompanhar a evo- 
luqao da patologia pulmonar e detectar mudanqas anormais da mecanica ventilatoria. 

A Tabela 2 apresenta um exemplo de registro em VM. 

Os alarmes do ventilador devem ser verificados e estar corretamente calibrados para 
que a maquina avise sobre qualquer incidente. Os alarmes contribuem para manter a 
seguranqa e monitorizar o paciente, por isso sao de responsabilidade da enfermagem. 


632 SECAO 5 assistEncia focada no sistema respiratOrio E NAS VIAS aEreas 


Tabela 2 Exemplo de registro em ventilacao mecanica 


Respirador 

Modo ventilatorio 






Fi0 2 






Volume-minuto fixado real 






Volume corrente 






Frequencia respiratoria 






Pressao controle 






Fluxo inspiratorio 






Tempo inspiratorio/pausa 






PEEP 






Gatilho ( trigger ) 






Pressao de pico 






Pressao de pausa 






VMI (frequencia) 






VE (frequencia) 






Pressao de suporte 






Volume corrente 







PEEP: pressao expiratoria final positiva; VMI: ventilacao mandatoria intermitente; VE: ventilacao espontanea. 


Eles devem ser ajustados para um nivel de sensibilidade que permita detectar facilmente 
o aparecimento de qualquer evento critico no paciente, no ventilador ou no circuito ven¬ 
tilatorio. Esses alarmes podem ser acusticos ou visuais, e a cor ou a intensidade do som 
serao de acordo com a importancia do alarme. A American Association for Respiratory 
Care estabelece que os alarmes cujo ajuste e indispensavel sao os de pressao inspiratoria 
maxima (ou pressao de pico segundo o fabricante do ventilador), volume inspirado (vo¬ 
lume corrente e volume minuto), Fr e apneia: 

■ Pressao da via aerea: uma pressao excessiva e prejudicial, por isso e necessario detec¬ 
ta-la e limita-la em alguns casos. O alarme geralmente e estabelecido em 10 cmH 2 0 
acima da pressao de pico indicada e, ao atingir este limite, finaliza a inspiraqao (limita 
a pressao). Geralmente e ativado em caso de tosse, secreqoes abundantes, reduqao 
da distensibilidade pulmonar ou acotovelamento do tubo endotraqueal o do circuito 
ventilatorio. O alarme de pressao inspiratoria minima e programado habitualmente 
em 5 a 10 cmH,0 abaixo da pressao de pico da via aerea, e sua ativaqao podera indicar 
desconexao ou vazamentos no circuito ventilatorio. 

■ Volume expirado: frequentemente ha alarmes separados para valores altos e baixos do 
volume-minuto e do volume exalado. Os limites sao estabelecidos em 10 a 15% acima 
e abaixo do volume prefixado. 

■ Frequencia respiratoria: dado que a taquipneia e um sinal de trabalho respiratorio 
excessivo, deve-se ajustar um limite de frequencia respiratoria alta (>35 resp./min.), 
principalmente se for utilizada uma modalidade de respiraqao espontanea. 
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■ Apneia: nas modalidades de respiraqao espontanea e importante dispor de um alar- 
me de apneia, que geralmente e prefixado como o intervalo de tempo que transcorre 
entre dois ciclos respiratorios. Caso o paciente deixe de respirar, nesse momento, a 
ativaqao do alarme de apneia provocara a mudanqa para a ventilaqao assistido-con- 
trolada, e permanecera nesse modo ate que o alarme seja restabelecido manualmente 
ou ate que se selecione outra forma de ventilaqao. Geralmente o tempo de apneia e 
calibrado em 20 s. 

A Tabela 3 mostra uma configuraqao de alarmes.Vale lembrar que e o enfermeiro 
quem esta sempre ao pe da cama do paciente, e embora o medico seja o responsavel por 
determinar os diferentes parametros ventilatorios, a responsabilidade de zelar pela segu- 
ranqa e pelo correto funcionamento do procedimento recai em nossa profissao. 


Tabela 3 

Configuracao dos alarmes 

P max. 

Lim. sup.: 5-10 cmH 2 0 > Pmax do paciente e nunca <40-45 

Lim. inf.: 5-10 cmH 2 0 < Pmax 

Vol. expiradc 
Vmin 

Vc 

1 

Lim. sup.: 10 a 15% > Vmin ou Vc do paciente 

Lim. inf.: 10 a 15% < Vmin ou Vc do paciente 

Fr 

>30 resp./min 

Apneia 

20 s 


CUI DADOS DE ENFERMAGEM NO PACIENTE COM VENTILACAO 
MECANICA INVASIVA 12 -' 5 

Os cuidados de enfermagem estao diretamente relacionados a evoluqao favoravel dos 
pacientes ventilados. Portanto, a formaqao, a motivaqao e o envolvimento do enfermeiro, 
podem fazer a diferenqa entre a vida ou a morte desses pacientes. Os cuidados devem 
ser voltados a alcanqar o maior conforto fisico, psiquico, de forma a evitar complicates, 
ja que estas, em sua maioria, podem ser prevenidas (Quadro 5). Podemos concluir que 
esses cuidados sao imprescindiveis para conseguir um tratamento adequado e alcancar a 
recuperacao da saude com as minimas complicacoes e sequelas possiveis. 


Quadro 5 Objetivos dos cuidados da enfermagem 

■ Promover a seguranca do paciente 

■ Favorecer seu conforto, tanto fisico quanto psicologico 

■ Prevenir possiveis complicacoes e detecta-las o mais rapido possivel 

■ Monitorizar e vigiar o paciente 
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Cuidados gerais 

Existe uma serie de cuidados gerais que sempre devem ser realizados no contexto do 
paciente ventilado de forma invasiva. Sao eles: avaliaqao do paciente e do ventilador me- 
canico, avaliaqao do equipamento de apoio e avaliaqao do estado nutricional. 

Avaliacao do paciente e do ventilador mecanico 

O paciente submetido a ventilaqao mecanica deve aparentar estar confortavel, sem si- 
nais de esforqo respiratorio, ansiedade ou agitaqao. Deve respirar coordenadamente com 
o ventilador e mostrar expansao bilateral e simetrica de ambos os hemotorax. Isso ofe- 
rece uma imagem do estado de conforto, sedaqao, analgesia e tolerancia do paciente ao 
tratamento ventilatorio. A avaliaqao da VM consiste em comprovar seu correto funcio- 
namento, conexoes, existencia de vazamentos, configuraqao de alarmes e a confirmaqao 
de que os parametros programados coincidem com os desejados. Essa avaliaqao deve 
ser realizada no inicio da jornada de trabalho, embora seja necessario fazer um registro 
periodico, de modo que nunca passem despercebidas nenhuma mudanqa ou alteraqao. 

Avaliacao do equipamento de apoio 

O equipamento auxiliar de suporte ventilatorio e imprescindivel ao lado de cada ven¬ 
tilador ja que, em caso de emergences ou de falhas do equipamento, permitira continuar 
a ventilaqao de forma manual. E preferivel te-lo e nao usa-lo, a precisa-lo e nao te-lo. 
Por isso, e necessario verificar sua correta montagem e funcionamento ao inicio de cada 
jornada de trabalho. O Quadro 6 apresenta a relaqao dos materials e equipamentos auxi- 
liares de ventilaqao. 

Estado nutricional 

O paciente critico se encontra em um estado hipermetabolico, por isso e necessario 
adaptar o fornecimento nutricional as caracteristicas individuais do paciente. Uma nu- 
triqao inadequada aumenta a morbidade e mortalidade dos pacientes. Salvo contraindi- 
caqao, deve iniciar-se a nutriqao dentro das primeiras 24-48 horas apos a intubaqao para 
impedir que se produza uma translocate bacteriana e, consequentemente, infecqoes. 
Mas a alimentaqao implica a possibilidade de refluxo, broncoaspiraqao e pneumonia. O 
papel da enfermagem sera verificar a correta colocaqao da sonda nasogastrica (SNG), a 
tolerancia a nutricao e a reduqao do risco de infeeqao. 


Quadro 6 Material e equipamento auxiliar de ventilacao 

■ Bolsa de ressuscitacao com reservatorio capaz de administrar 0 2 a 100% (Ambu) 

■ Alargador para conectar a bolsa de ressuscitacao a fonte de 0 2 

■ Canula de Guedel ou tubo de Mayo para garantir o acesso a via aerea 

■ Equipamento de succao: sondas de aspiracao e sistema de vacuo 

■ Luvas estereis 
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Atividades 

As atividades a serem realizadas estao descritas no Quadro 7. 


Quadro 7 Atividades a realizar 

■ Ajustar a posicao da cama em 30°, para evitar possiveis refluxo gastroesofagico e broncoaspiracao 

■ Verificar diariamente a posicao correta da SNG 

■ Verificar a cada 6 horas a insuflacao do tubo traqueal 

■ Os contentores e os sistemas de infusao devem ser substituidos a cada 24 horas para evitar sua 
contaminacao 

■ A manipulacao do material e dos nutrientes sera realizada de forma asseptica 

■ Cuidado das fossas nasais a cada 12 horas. Prevencao de lesoes e ulceras pela SNG 

■ Ao administrar a tomada ou a medicacao por SNG, introduzir 50 ml_ de H 2 0 apos a medicacao 
para evitar sua obstrucao 

■ Se o paciente nao tolerar a nutricao enteral (excesso de debito alimenticio nos descansos) 
comentar com o medico. Existe risco de broncoaspiracao 

SNG: sonda nasogastrica 


Cuidados especfficos 

Os cuidados especificos estao voltados a prevencao da pneumonia associada a VM 
(PAVM), a aspiraqao de secreqoes e a fixacao da via aerea artificial. 

A PAVM e a pneumonia nosocomial desenvolvida 48h apos a intubaqao do paciente 
e que constitui um grave problema em UTI em funcao de sua alta morbidade e morta- 
lidade. A estrategia para preveni-la e evitar a passagem de secreqoes orofaringeas para 
a via aerea inferior. Existe uma serie de cuidados acordados e apoiados pela evidencia 
cientifica para preveni-la (Figura 3): 

■ Elevaqao da cama a 30-35°: salvo contraindicaqao, foi demonstrado que manter o pa¬ 
ciente semissentado reduz as taxas de pneumonia, por prevenir o refluxo gastroesofa¬ 
gico e reduzir a broncoaspiracao. 

■ Pressao do pneumotamponamento: deve ser suficientemente alta para evitar vaza- 
mentos aereos e a progressao de secrecoes para a via aerea inferior sem comprome- 
ter a perfusao da traqueia. A hiperinsuflacao pode provocar traqueomalacia, necrose 
tecidual e ate mesmo perfuraqao traqueal. Com a ajuda de um cufometro ou mano- 
metro, deve manter-se a pressao do pneumotamponamento entre 20 e 30 cmH 2 0 e 
verifica-la no minimo a cada 8 horas e sempre antes de realizar mudanqas posturais, 
asseio do paciente, possiveis translados e a higiene oral. A Figura 4 mostra um mano- 
metro de pneumotamponamento. 

■ Higiene oral: com a intenqao de reduzir a carga bacteriana da cavidade oral como 
fonte de infecqao, recomenda-se no minimo a cada 8 horas e, apos verificar a insufla- 
qao do pneumotamponamento, a meticulosa e exaustiva higiene oral do paciente com 
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Lavagem das maos 


Cama ajustada a 30° de inclinacao 


Pressao do pneumotamponamento entre 20 e 30 cmH 2 0 


Higiene oral periodica 


Cuidados da via aerea artificial 


Figura 3 Cuidados para prevencao da pneumonia associada a ventilacao mecanica (PAVM). 



Figura 4 Manometro de pneumotamponamento. 
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clorexidina na concentraqao de 0,12-0,2%. Recomenda-se usar escovas ou cotonetes 
para uma melhor higiene dental, das gengivas e da lingua para posteriormente lavar 
com soro fisiologico abundante e eliminar os detritos por arrasto. 

■ Troca de circuitos: a evidencia cientifica sustenta que nao e necessaria a troca roti- 
neira dos circuitos do ventilador para prevenir a pneumonia, independentemente de 
usar umidificaqao ou nao. Mas recomenda a manipulaqao asseptica destas e evitar que 
a agua condensada se introduza no trato respiratorio. 

■ Aspiraqao de secrecoes: a capacidade de tossir e eliminar secreqoes e alterada pela 
sedaqao e pela presenqa da via aerea artificial, por isso e necessaria a aspirapao das 
secrecoes mediante uma tecnica esteril. A aspiracao nao esta isenta de riscos (sangra- 
mentos, arritmias, traqueite, hipoxemia etc.). Acrescentamos que a manipulate) ex¬ 
cessive da via aerea favorece a infeepao e se perdem os beneficios da pressao positiva 
e a oxigenapao que a maquina exerce sobre o paciente. Por isso, nao se deve aspirar o 
paciente se nao for estritamente necessario. Deve-se realizar uma avaliapao previa em 
busca dos sinais descritos no Quadro 8. 

Em pacientes com Fi0 2 e PEEP elevadas, recomenda-se o uso de sistemas de aspira- 
pao fechada, que embora nao tenham demonstrado reduzir a incidencia de pneumonia, 
reduzem a hipoxemia e previnem o aparecimento de atelectasias pela aspirapao ao nao 
ter que desconectar o circuito. 

O Quadro 9 apresenta o procedimento de aspirapao de secrepoes. 


Quadro 8 Sinais que indicam necessidade de aspiracao 

■ Secrecoes visiveis no tubo orotraqueal 

■ Sons respiratorios tubulares, gorgolejantes ou asperos 

■ Dispneia subita 

■ Aumento das pressoes e queda de volumes 

■ Dessaturacao e/ou aumento do C0 2 expirado 

■ Artefatos na curva ventilatoria de fluxo 

■ Diminuicao da complacencia e/ou aumento das resistencias 


Quadro 9 Procedimentos de aspiracao de secrecoes 

■ Informar ao paciente, caso ele esteja consciente 

■ A pressao de succao deve estar entre 80 e 120 mmHg 

■ Pre-oxigenar o paciente antes e depois da aspiracao para reduzir hipoxemia 

■ Lavar as maos e usar luvas estereis se a aspiracao for aberta 

■ Utilizar uma sonda de aspiracao esteril de tamanho apropriado para o tubo em cada aspiracao e 
nao reintroduzi-la 

■ Introduzir a sonda sem aspirar ate encontrar resistencia 


(continue!) 
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Quadro 9 Procedimentos de aspiracao de secrecoes (continuacao) 

■ Aspirar ao retirar de forma intermitente. As sondas modernas possuem diversos oriffcios em seu 
perlmetro, por isso nao e necessario retirar em sentido rotatorio 

■ Nao e indicada a instilacao de soro. Favorece a pneumonia 

■ A aspiracao nao deve superar os 10-15 segundos para reduzir efeitos adversos da tecnica. 
Observar o paciente durante o procedimento 

■ Se tratar-se de aspiracao fechada, lavar a sonda com soro fisiologico 

■ Se a aspiracao foi eficaz, os sinais que a sugeriram devem ter desaparecido. Do contrario, esperar 
ate o paciente se recuperar e repetir o procedimento 


Fixacao da via aerea artificial 

A fixaqao do tubo orotraqueal constitui uma preocupapao ao enfermeiro de cuidados 
intensivos em razao de suas complicapoes relacionadas a lesoes, seguranpa e conforto do 
paciente, considerados indicadores de qualidade de seus cuidados. Existem varios meto- 
dos de fixapao, e deve-se optar por aquele que oferepa maior conforto e seguranpa para o 
paciente, que estabilize o tubo, permita a aspirapao e higiene oral e nao seja lesivo. Assim, 
uma vez que o paciente tenha sido intubado, e a ventilapao e a posipao correta do tubo 
tenham sido comprovadas por radiografia, a altura desse tubo sera registrada a altura dos 
dentes ou do labio superior no caso de pacientes edentulos, a fim de detectar futures des- 
locamentos. Em termos de orientapao, o tubo costuma estar posicionado a uma distancia 
de 20-22 cm em mulheres e 22-24 cm em homens; no entanto, a profundidade deve ser 
avaliada de forma individual, levando-se em consideracao a estatura do paciente. Duran¬ 
te a fixacao, deve-se evitar a compressao das veias jugulares, ja que isso reduz o retorno 
venoso cerebral e o apoio sobre a comissura labial, o que pode produzir ulceras. Por isso, 
recomenda-se proteger as zonas de pressao com gazes ou utilizar fixadores comercializa- 
dos especificamente para a fixaqao das canulas (ver Figura 5) e administrar vaselina para 
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lubrificar e reduzir laceracoes. Uma vez fixado o tubo, ele deve estar em uma posicao 
neutra dentro da boca para reduzir lesoes e ulceras. 
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Capitulo 50 

Assistencia e cuidado na ventilacao 

a 

mecanica nao invasiva 

Francisco J. Clemente Lopez 


CONCEITOS BASICOS 

A ventilacao mecanica nao invasiva (VMNI) e uma tecnica de suporte ventilatorio 
que permite aumentar a ventilaqao alveolar acoplando um dispositivo externo, ou in¬ 
terface, ao paciente. 1 Essa tecnica nao precisa de acesso artificial a via aerea superior e, 
portanto, evita complicaqoes importantes referentes a ventilaqao invasiva, como o risco 
de pneumonia associado a intubaqao e aquelas decorrentes de se manter o paciente se- 
dado. Esse tipo de ventilaqao, se aplicado corretamente, apresenta a mesma eficacia que a 
tecnica invasiva. Por ser mais fisiologica e confortavel para o paciente, essa opqao e muito 
utilizada hoje em dia. O Quadro 1 apresenta as vantagens da VMNI. 2 

Podemos concluir que a VMNI reduz a morbidade e a mortalidade, o tempo de in- 
ternaqao e, portanto, os custos hospitalares e a prevalencia de complicaqoes no paciente 
ventilado. 

Apesar de suas grandes vantagens, a VMNI nao e eficaz em todas as situaqoes ventila- 
torias. As evidencias atualmente disponiveis propoem o uso da VMNI na doenqa pulmo- 
nar obstrutiva cronica (DPOC) exacerbada e no edema agudo de pulmao (EAP) cardio- 


Quadro 1 Vantagens da ventilacao mecanica nao invasiva 

■ Evita a intubacao orotraqueal em 75% dos casos 

■ Mais bem tolerada, exige menos ou nenhuma sedacao 

■ 0 paciente usa sua propria musculatura respiratoria, evitando a atrofia muscular 

■ Permite a tosse e a eliminacao de secrecoes 

■ Facilita o desmame precoce do ventilador 

■ Menor risco de complicacoes 

■ Aumenta a sobrevida e a qualidade de vida 










CAPfTULO 50 ASSISTtNCIA E CUIDADO NA VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA 641 


genico. No entanto, ha outras indicates em que a VMNI pode ter um papel importante, 
como em pacientes pos-cirurgicos, imunodeprimidos, casos de hipoventilaqao apos a 
retirada do tubo etc. Em contrapartida, ha contraindicates para o seu uso. Qualquer si- 
tuaqao que impeqa o individuo de gerar esfor^o inspiratorio (alteraqao neurologica grave, 
coma ou parada cardiorrespiratoria), alteraqoes hemodinamicas agudas, sepse e aquelas 
em que se exige isolar a via aerea (impossibilidade de mover secreqoes, hemorragias di- 
gestivas altas, vomitos incontrolaveis) sao contraindicaqoes para o uso da VMNI. 3 

Deve-se compreender que a VMNI nao substitui a ventilaqao invasiva, nem e melhor 
que ela, porem se complementam no caso de insuficiencia respiratoria aguda (IRA) e de 
acordo com a gravidade do paciente. Em muitas ocasioes, a VMNI sera suficiente para 
tratar a falha ventilatoria e, em outras, seja pela piora do paciente, fracasso da VMNI ou 
simplesmente por sua contraindicaqao, sera necessario recorrer a VM invasiva. 

Alem da correta seleqao dos pacientes, e necessario considerar o emprego de uma 
interface adequada para o paciente, um monitoramento apropriado e, sobretudo, os cui- 
dados de uma equipe multidisciplinar capacitada e treinada. 4 

A INTERFACE 

No contexto da VMNI, entende-se por interface o dispositivo que conecta o ven- 
tilador com o paciente e que serve para enviar um fluxo de gas. Isso define a VMNI, 
permitindo aplicar pressao positiva na via aerea sem requerer um acesso artificial a ela 
(intubaqao ou traqueostomia). 5 

Existem diferentes tipos de interfaces, em diversos tamanhos e materials - podem ser 
mascaras (nasais, oronasais ou faciais), olivas nasais, pipeta bucal, sistema de escafan- 
dro ou “capacete”-, que se ajustam ao paciente por meio de um sistema de fixacao (ver 
Figura 1). A interface e essencial para o exito da VMNI, pois dela depende o adequado 
controle ventilatorio, o conforto e a adaptaqao do paciente, bem como o aparecimento 



Figura 1 


Paciente com mascara para ventilacao mecanica nao invasiva fixada na posicao. 
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de complicates associadas. A adaptabilidade e o conforto da mascara estao associados 
diretamente ao tamanho e ao tipo de material com que e fabricada (ver Figura 2). O ta- 
manho se escolhe de acordo com o rosto do paciente, buscando o menor espaqo morto 
possivel e a prevenqao de fugas aereas. Em varios estudos, a intolerancia a interface tem 
sido descrita como uma das principais causas do insucesso da VMNI, enquanto uma boa 
adaptaqao a tecnica tem sido relacionada a uma resposta favoravel. 6 ' 8 

A interface ideal e a que permite um controle otimo da ventilaqao, sem causar compli¬ 
cates, com uma otima selagem da via aerea e uma boa tolerancia por parte do paciente. 
Para alcanqar esses objetivos, recomenda-se, na medida do possivel, que a interface pos- 
sua uma serie de caracteristicas, tais como as relacionadas no Quadro 2. 

A interface e vendida associada a um sistema de fixacao, que tambem deve cumprir os 
requisitos descritos no Quadro 3. 

A Tabela 1 apresenta um resumo das principais caracteristicas dos diversos tipos de 
interfaces. 





Figura 2 Modelos de interfaces. 


Quadro 2 Caracteristicas da interface 

■ Boa selagem e poucas fugas aereas 

■ Estabilidade adequada 

■ Nao causadora de lesoes na pele 

■ Leve e transparente 

■ Pouco distensfvel e com estrutura nao deformavel 

■ Pouco espaco morto para evitar a reinalacao de C0 2 

■ Pouca resistencia ao fluxo de gas 

■ Hipoalergenica - sem latex 

■ Reutilizavel e duradoura 

■ Facil de limpar 

■ Diversos tamanhos para um mesmo modelo 

■ Mecanismo antiasfixia 

■ Economica 

■ Com adaptador incorporado para sonda nasogastrica 
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Quadro 3 Caracteristicas dos fixadores 

■ Transpiraveis 

■ Leves 

■ Nao provocam laceracoes; agradaveis ao tato 

■ Lavaveis e reutilizaveis 

■ Estaveis e seguros 

■ Faceis de colocar e retirar 


Tabela 1 Tipos de interfaces e suas principais caracteristicas 

Interface Vantagens Desvantagens 


Nasal 



Pouco espaco morto 
Permite a ingestao oral e a fala 
Permite a expectoracao 
Menor risco de aspiracao 
Boa selagem e ajuste 


■ Fugas orais 

■ Obstrucao nasal 

■ Risco de lesoes em pele 


Oronasal 



Facial total 



■ Menor fuga 


■ Maior espaco morto que a nasal 

■ Risco de aspiracao 

■ Risco de lesoes em pele 


■ Boa adaptacao 

■ Menores fugas 

■ Maior conforto 

■ Menor incidencia de lesoes 
em pele 


Maior espaco morto 
Nao permite o uso de aerossois 
Sensacao de claustrofobia 
Risco de aspiracao 


Escafandro (capacete) 


■ Menores fugas 

■ Bom sistema de fixacao 

■ Menor incidencia de lesoes 
em pele 

■ Possui adaptador para a sonda 
nasogastrica 


■ Espaco morto elevado 

■ Alta intensidade de ruidos 

■ Alteracoes na ciclagem-disparo 
( trigger ) do respirador 

■ Nao permite o uso de aerossois 

■ Sensacao de claustrofobia 

■ Alteracao nos olhos e ouvidos 

■ Custos 
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A interface e conectada ao ventilador por meio de uma tubulaqao. Diferentemente das 
tubulates de circuito duplo dos ventiladores classicos de UTI, os equipamentos especi- 
ficos de VMNI tem um circuito com uma unica via para inspiraqao. A via de expiraqao e 
substituida nesse caso por um orificio denominado porta de expiraqao, e que deve estar 
na tubulaqao ou na interface. O ideal e que essa saida se encontre o mais proximo possivel 
do paciente para reduzir o risco de uma reinalaqao de C0 2 . Ha conexoes expiratorias com 
um mecanismo antirrefluxo especifico para reduzir a reinala^ao; elas sao denominadas 
valvulas de expiraqao plato (plateau exhalation valve) (ver Figura 3). 

O VENTILADOR 

A escolha do ventilador nao e tao importante como a seleqao da interface mais ade- 
quada. A maioria dos ventiladores modernos pode ser ajustada para a VMNI, embora 
atualmente existam ventiladores especificos. Eles sao geradores de fluxo continuo, cuja 
principal vantagem e compensar as fugas do sistema. Nesses equipamentos, uma turbina 
gera o fluxo, captando o ar do ambiente para que as pressoes inspiratoria e expiratoria 
variem segundo a demanda do paciente. A turbina gera um fluxo constante dentro do 
circuito, produzindo um valor minimo de pressao (>4 cmH 2 0), que provoca a saida do 
ar expirado para o exterior, impedindo com isso a reinalaqao de CO,. 9 

Esses dispositivos fornecem uma ventilaqao por pressao e nao por volume. Podem 
fornecer ventilaqao controlada na ausencia de esforco do paciente, mas, de modo geral, 
estao preparados para prestar suporte ou assistencia de pressao a ventilaqao espontanea 
do paciente. 10 

MODOS VENTILATORIOS 

Os modos controlados ou limitados por pressao sao os mais apropriados em VMNI, 
ja que sao mais confortaveis para o paciente que os modos controlados por volume. Entre 



Figura 3 Valvula de expiracao plato. 
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eles, temos o CPAP ( continuous positive airway pressure - pressao positiva continua na 
via aerea) e o BIPAP (bilevel positive airway pressure). 

A aplicaqao do CPAP se baseia na reduqao do nivel de shunt (desvio) intrapulmonar, 
sem afetar a ventila^ao alveolar por meio da abertura de alveolos colapsados, com melho- 
ra da capacidade residual funcional e da distensibilidade pulmonar. Diminui o aprisiona- 
mento aereo em pacientes com DPOC, aumentando o volume pulmonar e reduzindo as 
resistencias da via aerea. 

Em pacientes que apresentam trabalho inspiratorio e baixos volumes, deve-se recor- 
rer ao BIPAP. Nesse modo, o paciente respira espontaneamente entre dois niveis de pres¬ 
sao pre-selecionados: pressao inspiratoria (IPAP) e pressao expiratoria (EPAP). O au- 
mento da IPAP ajuda no trabalho inspiratorio, melhorando o volume corrente, enquanto 
a EPAP mantem aberta a via aerea superior, evitando o rebreathing ou reinalaqao de gas 
carbonico. 11,12 

COMPLICACOES E CUIDADOS DE ENFERMAGEM 

A VMNI nao esta isenta de efeitos secundarios. O fato de nao exigir acesso artificial a 
via aerea permite que ela seja mais fisiologica que a ventilaqao convencional; e os efeitos 
decorrentes da pressao, como as alteraqoes hemodinamicas ou o barotrauma, sao delete- 
rios. O risco de infecqao associado a via aerea artificial tambem desaparece nessa tecnica 
e sua incidencia praticamente nao e significativa. Embora as complicates associadas a 
VMNI (em geral relacionadas ao uso da interface) nao apresentem gravidade significati¬ 
va, o fato de nao considera-las pode levar ao fracasso da tecnica e a intubaqao do paciente 
(ver Quadro 4). Diversos estudos demonstram o aparecimento de complicates, entre 
35 e 40% dos pacientes com VMNI, que levam ao insucesso da tecnica e a intubaqao em 
cerca de 15% dos casos. 12,13 

Para garantir o exito da tecnica, e imprescindivel a presenqa de enfermeiros. Seus 
cuidados sao voltados no sentido de evitar, detectar, diminuir ou resolver, na medida 
do possivel, as complicates durante a VMNI. Devem ser profissionais treinados e, se 
possivel, experientes, com conhecimento suficiente para executar uma boa vigilancia e 
um otimo controle do paciente, avaliando e informando os possiveis sinais que prece¬ 
dent uma complicate. 10 As diversas complicates associadas a VMNI sao relacionadas 
no Quadro 4. 


Quadro 4 Fatores que reduzem o risco de fracasso da ventilacao mecanica nao invasiva 

■ Aplicacao antecipada do suporte ventilatorio 

■ Selecao cuidadosa dos pacientes 

■ Evidences de exito em doenca pulmonar obstrutiva cronica e edema agudo de pulmao 

■ Informacao adequada e estimulo ao paciente 

■ Escolha da interface adequada ao paciente selecionado 

■ Monitoramento e vigilancia rigorosos 

■ Equipe de profissionais de saude treinados e experientes 
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Fugas aereas 

Sao decorrentes de elevadas pressoes no sistema ou de ma seleqao ou ajuste inadequa- 
do da interface. Niveis baixos de fuga podem ser compensados pelo ventilador. Contudo, 
se as fugas forem excessivas, a pressao diminuira, assim como os volumes fornecidos; 
com a diminuiqao da ventilaqao, o esforqo que o paciente deve realizar para assegurar o 
mesmo nivel ventilatorio sera maior. Portanto, fugas elevadas podem desencadear hipo- 
ventilaqao, hipoxemia e aumento do trabalho ventilatorio do paciente. 7 

O Quadro 5 apresenta cuidados e atividades relacionados as fugas aereas. 

Alteracao da integridade cutanea 

Manter uma pressao constante sobre os tecidos gera isquemia tissular e o aparecimen- 
to de lesao por pressao. Na VMNI essas alteraqoes se localizam, por causa da interface, 
sobretudo na ponte nasal, no queixo e na fronte e estao diretamente relacionadas com a 
idade, a duraqao da tecnica e o grau de pressao aplicada. O surgimento de lesoes causa 
dor e, portanto, intolerancia a tecnica, podendo ocasionar o seu fracasso. A melhor atua- 
qao e a prevenqao precoce (ver Quadro 6). 


Quadro 5 Fugas aereas: cuidados e atividades 

■ Selecionar interface com tamanho e material adequados as caracterlsticas do paciente 

■ Monitorar frequentemente o ajuste dos fixadores e da mascara, assim como uma possfvel 
deformacao do material da almofada 

■ Nao retirar proteses dentarias para reduzir as fugas 

■ Como regra geral, o grau de fugas nao deve ultrapassar o dobro do volume por minuto gerado 
pelo ventilador, ja que a maquina nao pode compensa-las e o paciente sofreria hipoventilacao. 
Recomenda-se revisar o manual de cada ventilador para conhecer exatamente sua capacidade de 
compensacao de fugas 

■ Verificar periodicamente as pressoes do sistema. Se a fuga for muito elevada, o ventilador nao 
atingira as pressoes planejadas 


Quadro 6 Alteracao da integridade cutanea: cuidados e atividades de enfermagem 

■ Posicionar antecipadamente apoios e almofada nas zonas de pressao 

■ Ajustar a tensao dos fixadores de modo que permita a passagem de dois dedos por baixo. E prefe- 
rfvel um nfvel baixo de fugas, que o ventilador consiga assumir e compensar, a urn excesso de 
pressao que lesione a pele do paciente 

■ Escolher a interface adequada (tipo, tamanho, material etc.) 

■ Proteger os pavilhoes auriculares para que nao sejam lesionados por determinados tipos de fixadores 

■ Usar uma interface dinamica, ou seja, variar os pontos de apoio pela troca de diferentes mascaras 
a cada 2 ou 3 horas 

■ Realizar higiene e hidratacao corretas da pele periodicamente 

■ Atentar-se, no caso de surgimento de lesoes por pressao, para avaliar a mudanca de interface e 
minimizar seus efeitos 
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Secura das mucosas e impacto das secrecoes 

Outra causa de fracasso da VMNI e a limpeza inefkaz das secregoes (Quadro 7). 
Quando a via aerea superior e incapaz de umidificar adequadamente, os gases, em espe¬ 
cial quando a inspiragao e realizada pela boca e sao usados fluxos inspiratorios elevados, 
as secregoes ressecam, impactam as mucosas e desenvolvem atelectasias, que pioram a 
ventilagao, gerando o fracasso da VMNI por um aumento do trabalho respiratorio. 

Distensao gastrica e risco de broncoaspiracao 

A aplicagao de pressoes superiores a 30 cmH 2 0 e suficiente para veneer a resistencia 
oferecida pelo esfincter esofagico inferior e permitir a passagem de ar para o estomago e 
o tubo digestivo. Esse aumento de pressao intra-abdominal pressiona o diafragma para 
cima, impedindo, assim, uma expansao toracica correta, o que repercute na dinamica 
ventilatoria. Por outro lado, a distensao gastrica facilita o refluxo gastroesofagico com 
o consequente risco de broncoaspiragao e pneumonia e, em menor grau, de perfuragao 
gastrica e intestinal. 3 

O Quadro 8 apresenta os cuidados e atividades relacionados a distensao gastrica. 

Quadro 7 Impacto das secrecoes: cuidados e atividades de enfermagem 

■ Avaliar as caracteristicas das secrecoes: quantidade, qualidade e consistency 

■ Avaliar a necessidade de acrescentar uma umidificacao ativa 

■ Planejar desconexoes para realizar a hidratacao da pele e mucosas 

■ Aplicar hidratantes hidrossoluveis nas mucosas. Nao usar vaselinas nem outras substancias 

oleaginosas. Elas lubrificam, mas nao hidratam 

■ Promover a mobilizacao de secrecoes e favorecer a tosse 

■ Programar sessoes de fisioterapia, se necessario 

■ Manter o paciente bem hidratado 

■ Realizar radiografias de torax de controle, caso se suspeite de atelectasia 


Quadro 8 Distensao gastrica: cuidados e atividades de enfermagem 

■ Avaliar sinais de aerofagia 

■ Realizar o controle periodico do perimetro abdominal. Entende-se como a medida da 
circunferencia abdominal, em um piano horizontal, 2 cm acima da linha umbilical 

■ Auscultar o abdome periodicamente 

■ Avaliar o posicionamento de sonda nasogastrica e/ou retal se houver sinais de aerofagia ou 
aumento do perimetro 

■ Manter uma posicao semissentada 

■ Suspender a ingestao oral durante a fase aguda 

■ Nao administrar a ventilacao mecanica nao invasiva em pacientes cronicos logo apos as refeicoes 

■ Utilizar interface transparente para detectar possiveis vomitos 

■ Explicar ao paciente o mecanismo de autorretirada da mascara em caso de vomito 
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Irritacao ocular 

As fugas, por causa do nariz, incidem frequentemente sobre os olhos, ressecando as 
mucosas e a conjuntiva. Se nao forem corrigidas, podem provocar o aparecimento de 
ulceras corneais e infecqoes conjuntivais, dor e intolerancia a tecnica (Quadro 9). 2 

Rebreathing ou hipercapnia por reinalacao 

Pelos requisitos da tecnica, o volume morto do sistema aumenta por causa dos dis- 
positivos utilizados (mascaras, tubulaqoes etc.), chegando a valores entre 140 e 280 mL. 
Isso pode favorecer a reinalacao do CO, aspirado, aumentando a pC0 2 , com o resultante 
decrescimo do pH. E possivel prevenir essa situaqao com a aplicaqao de uma pressao 
minima na via aerea - EPAP ou CPAP, segundo a modalidade - de 4 a 5 cm de H,0, 
originando um aumento da pressao na mascara que expulsa o C0 2 pela porta expiratoria 
da mascara ou tubulaqao, mas tambem aumentando o risco de fugas, distensao gastrica 
e desconforto aos pacientes. 9 

O Quadro 10 apresenta os cuidados e as atividades relativos a reinalaqao. 

Problemas de sincronizacao entre o ventilador e o paciente 

A falta de sincronia (Quadro 11) entre o paciente e o ventilador se da quando o esfor- 
qo inspiratorio do paciente nao coincide com o da maquina, gerando uma ma adaptaqao 
(taquipneia, dispneia, hiper ou hipotensao, hiperinsuflaqao dinamica e auto-PEEP) 11 que 
provoca a fadiga dos musculos respiratorios, hipoventilaqao alveolar e dessaturaqao. Os 
fatores que influem nessa ma adaptaqao dependem tanto do paciente como da maquina 
(do programador). De um lado, o dispositivo pode estar mal programado para as neces- 
sidades ventilatorias do paciente (disparador pouco sensivel ou tempos de inspiraqao/ 
expiraqao inadequados). Por outro lado, o paciente pode estar agitado em decorrencia de 
sua alteraqao respiratoria ou com deterioraqao do nivel de consciencia, situaqoes que o 


Quadro 9 Irritacao ocular: cuidados e atividades de enfermagem 

■ Evitar fugas perifericas a mascara que incidam diretamente nos olhos 

■ Vigiar para que o ar expulso pela porta expiratoria nao seja projetado ate essa regiao 

■ Estabelecer um protocolo para a higiene e hidratacao ocular 


Quadro 10 Reinalacao: cuidados e atividades de enfermagem 

■ Verificar a existencia de porta expiratoria na interface ou tubulacao 

■ Comprovar se a porta nao esta obstruida 

■ Verificar os parametros do ventilador. Orientar-se sempre com uma CPAP >4 cmH 2 0 

■ Realizar o controle gasometrico do paciente 


CPAP: continuous positive airway pressure (pressao positiva continua na via aerea). 
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Quadro 11 Falta de sincronia: cuidados e atividades de enfermagem 

■ Informar sempre ao paciente quais atividades serao realizadas 

■ Reduzir ao mi'nimo possivel o grau de ansiedade do paciente 

■ Integrar o paciente e faze-lo participar dos cuidados que Ihe sao administrados 

■ Proporcionar seguranca e confianca ao paciente 

■ Proporcionar formas alternativas de comunicacao 

■ Proporcionar o maior conforto possivel 

■ Administrar a sedacao prescrita 

■ Monitorar as constantes vitais 

■ Vigiar o surgimento de sinais de falta de adaptacao ou de dificuldade respiratoria 

■ Controlar o estado mental do paciente 


levam a nao colaborar com a ventilapao ou a nao tolera-la. As vezes, pode ser necessaria 
uma leve sedapao com um bom monitoramento e vigilancia para possibilitar uma venti¬ 
lapao mecanica sem intubapao. 

Dor 

A dor surge em funpao da propria patologia de base, ou pelos efeitos da pressao, tais 
como cefaleias, sinusites, otites, conjuntivites, lesoes de pele, distensoes gastricas; e tam- 
bem por irritapoes da mucosa, como traqueites, laringites etc. 13 

O Quadro 12 apresenta os cuidados e as atividades relacionados a dor. 


Quadro 12 Dor: cuidados e atividades de enfermagem 

■ Verificar os cuidados especificos para cada alteracao 

■ Administrar o analgesico prescrito 

■ Proporcionar o maior conforto possivel 


CONSIDERACOES FINAIS 

Quando a selepao dos pacientes e adequada, a VMNI constitui um mecanismo eficaz 
para evitar a intubapao e a ventilapao invasiva no caso de insuficiencia respiratoria aguda, 
sobretudo na DPOC ou no EAP. Seu exito e a presenpa de complicapoes dependem, em 
grande parte, das caracteristicas dos pacientes e de seu processo original, de se ter acesso 
ao material adequado, bem como da experiencia e do treinamento dos professionals de 
saude, principalmente do enfermeiro. Praticamente todas as complicapoes mencionadas 
sao previsiveis e detectaveis por meio de uma vigilancia exaustiva e alguns cuidados de 
enfermagem adequados. Por essa razao, a enfermagem e decisiva e indispensavel nos 
trabalhos de VMNI para a obtenpao de sucesso com essa tecnica. 
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Capitulo 51 

Prevencao de pneumonia 

associada a ventilacao mecanica 

# 

Theia Castelloes 


A pneumonia associada a ventilacao mecanica (PAVM) constitui a infecqao nosocomial 
mais comum no ambiente de cuidados intensivos, com prevalencia variavel, com taxas des- 
de 6 ate 50 casos por 100 admissoes na unidade de terapia intensiva (UTI). 1,2 O desenvolvi- 
mento de pneumonia nosocomial no ambiente de cuidados intensivos, especificamente da 
PAVM, tem significativa morbidade associada, prolongando o tempo de ventilacao meca¬ 
nica, bem como o tempo de permanencia na UTI. 3 ' 5 O aumento do tempo eleva os riscos 
associados a uma internaqao prolongada e todos os custos decorrentes desse processo. 

De acordo com o Institute for Healthcare Improvement (IHI), a PAVM e a principal 
causa de morte por infecqoes hospitalares e acrescenta um custo estimado de 40 mil reais 
a uma internaqao hospitalar tipica. No Brasil, os custos relacionados ao aumento do tem¬ 
po de internaqao e tratamento nao sao definidos claramente. 

Os Centros de Services Medicare e Medicaid (CMS) interromperam os reembolsos de 
oito eventos adquiridos no ambiente hospitalar associados aos cuidados, como lesoes por 
pressao e queda do leito, e propuseram a adiqao de PAVM. 

As UTI utilizam a mensuraqao da taxa de PAVM como um indicador associado a 
qualidade da assistencia. O calculo da taxa de pneumonia associada a ventilaqao meca¬ 
nica e definido como o numero de pneumonias associadas ao ventilador por mil dias de 
ventilacao. Para isso, dividem-se as PAVM pelo numero de dias de ventilaqao mecanica 
da unidade e multiplica-se por mil. Essa descriqao e feita conforme norma estabelecida 
pelo Sistema Nacional de Vigilancia de Infecqao Nosocomial do Centers for Disease Con¬ 
trol and Prevention (CDC). Portanto, o calculo deve ser realizado da seguinte maneira: 6 


taxa = n a de casos de PAVM/n a de dias de VM da unidade x 1.000 dias VM 


A Figura 1 mostra um exemplo da apresentaqao desse indicador. 
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[ndice de PAVM 



Indice de PAVM = 


Numero de PAVM x 1.000 
Dias de ventilagao 


Figura 1 indice de pneumonia associada a ventilacao mecanica (PAVM). 


Perante o quadro apresentado, o IHI propos o bundle de ventilacao mecanica para a 
reduqao das taxas. Os hospitais empregam uma serie de intervenqoes que, segundo al- 
guns estudos, diminuem o risco de PAVM. 7 ' 8 

Os componentes do bundle de ventilaqao incluem: 9 ' 11 

■ Elevar a cabeceira da cama para valores entre 30 e 45° em todos os momentos - a 
menos que contraindicado. 

■ Praticar a reduqao ou suspensao diaria da sedaqao. 

■ Avaliar a prontidao neurologica para o desmame do respirador. 

Inumeras pesquisas tem demonstrado que a incidencia dessa infecqao aumenta com 
a duraqao da ventilaqao mecanica e apontam taxas de aumento de aproximadamente 3% 
por dia durante os primeiros cinco dias de ventilaqao. 2 ' 4 Esse dado reforqa a necessidade 
de protocolos de desmame nas UTI com o objetivo de reduzir o tempo de ventilaqao. 12,13 

O pacote tambem indica a necessidade de profilaxia da ulcera peptica e profilaxia da 
trombose venosa profunda (TVP). O refluxo de secreqao gastrica e aspiraqao pode levar 
a colonizaqao endobronquica e pneumonia. O IHI diz que esta clara a necessidade de 
profilaxia da TVP para reduzir o numero de casos de PAVM, mas estudos nao mostram 
um relacionamento direto. 

Caso o hospital opte por implementar o bundle da PAVM, torna-se interessante nao 
so acompanhar as taxas de PAVM, mas tambem controlar a conformidade de adesao a 
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cada um dos itens propostos. Como sugestao de acompanhamento pode-se utilizar o 
cumprimento “tudo ou nada” (quando todos os quatro elementos foram realizados) e a 
adesao a cada item (a conformidade media dos quatro elementos). 

Na Figura 2 observa-se a adesao global ao bundle em cinza e a adesao a um elemento 
em preto. A linha pontilhada representa a taxa de PAVM. 

Estudos revelam baixa adesao as praticas do bundle de ventilaqao mecanica quando 
estas sao avaliadas de forma global. O item cuja adesao tem menor impacto e a elevaqao 
da cabeceira da cama entre 30 e 45°. 13 Os itens profilaxia de trombose venosa e profilaxia 
de mucosa gastrica sao os de maior adesao. Vale a reflexao da pratica diaria da equipe 
multidisciplinar na busca de estrategias para adesao ao item cabeceira elevada. Essa tec- 
nologia apresenta menor custo e e utilizada na prevenqao da PAVM. 

O uso de checklist diario com detecqao da nao adesao a um item e sua correqao ime- 
diata revela diminuiqao dos erros de omissao e previne danos aos pacientes. Contribui 
ainda para a difusao do conhecimento e encoraja mudanqas de comportamento. 14 

A qualidade do conhecimento dos profissionais e preocupante, haja vista que a etio- 
logia da PAVM e multifatorial. Ou seja, para o controle efetivo da patologia sao neces- 
sarios profissionais capazes de reconhecer os fatores de risco de modo que desenvolvam 
e participem da prevenqao de forma conjunta e simultanea. E fundamental programar 
campanhas e treinamentos para todos os participantes da equipe multidisciplinar, levan- 
do a motivaqao e o conhecimento no sentido de intensificar a adesao dos profissionais a 
essas praticas. 15 

A equipe de enfermagem deve discutir as melhores praticas para a prevenqao da 
PAVM e incluir na sua pratica diaria a higiene oral como um fator de impacto nessa re- 
duqao de taxas. A cavidade oral merece especial atenqao por parte da equipe intensivista 


Indice de completes 



Figura 2 indice de adesao global ao bundle. 
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- principalmente da enfermagem - em relapao a sua higienizaqao. Justifica-se essa preo- 
cupaqao pelo constante acumulo de secrepoes na orofaringe e pelo fato de os pacientes 
serem incapazes de elimina-las pela perda do reflexo de tosse e pelo sistema mucociliar 
encontrar-se deficiente. Dessa forma, a colonizaqao da cavidade oral por microrganismos 
gram-negativos multirresistentes passa a ser uma importante via para a ocorrencia de 
PAVM. Estudos ja sinalizam que a descontaminaqao oral deve contemplar a escovaqao e 
o uso da clorexidina 0,12%. 7,12 

O CDC tambem indica que, em 76% dos casos de PAVM, as bacterias que coloni- 
zam o pulmao e a boca sao os mesmos, mais comumente gram-negativas Pseudomonas 
aeruginosa e enterobacterias e gram-positiva Staphylococcus aureus. A higiene oral pode 
diminuir o numero de microrganismos na boca que pode migrar para o pulmao. 16 

Os protocolos de higiene oral praticados pelas equipes multidisciplinares variam a 
cada quatro ou oito horas, dependendo da instituiqao. Vale ressaltar que a inclusao da 
equipe especialista de odontologia e fonoaudiologia abrilhantam o cuidado de higiene 
oral, com tecnicas mais apuradas e avaliaqoes mais criteriosas, o que torna relevante a 
inclusao desses professionals na pratica diaria da UTI. 

A higiene das maos, tanto para os visitantes como para o pessoal da equipe multidisci- 
plinar, tambem contribui para o sucesso do programa. Sabe-se da importancia das precau- 
qoes-padrao, principalmente a lavagem das maos, que foi apresentada como uma pratica 
pouco aderida pela equipe de enfermagem. Isso representa negativamente a assistencia 
prestada, apesar de as legislates brasileiras reforqarem o papel da lavagem das maos como 
a aqao mais importante na prevenqao e no controle das infecqoes em serviqos de saude. 14 

Ha fatores de risco para o surgimento da PAVM que sao inerentes a internaqao em 
UTI. Os transportes intersetoriais para exames diagnosticos e falhas em extubaqao au- 
mentam a incidencia de pneumonia associada a ventilaqao mecanica. 17 

Estudos de caso-controle e coorte apontaram forte associaqao do transporte do pa- 
ciente em protese ventilatoria para fora da UTI e o desmame de protese que posterior- 
mente gerou reintubaqao como fatores de maior incidencia para PAV. 16,18 

Assim, o tratamento intensivo per se mostra-se um risco. Tendo em vista essas ques- 
toes, a equipe intensivista deve trabalhar com criterios descritos e reais evidencias no 
sentido de indicar e realizar um transporte do paciente em ventilaqao mecanica. Pergun- 
tas como “Qual mudanqa de conduta sera aplicada com o resultado do exame?” devem 
ser respondidas. 

Em relaqao a falha de desmame, o uso de preditores para o sucesso da extubaqao pode 
diminuir esse risco. Vale lembrar que prolongar o tempo de ventilaqao mecanica a fim 
de evitar falhas de extubaqao se torna um risco importante, visto que estudos apontaram 
que a manutencao do paciente em protese ventilatoria de sete a doze dias eleva a susce- 
tibilidade para o desenvolvimento de PAVM, principalmente naqueles que se encontram 
traqueostomizados. 19-21 

Alem do ja descrito, outras medidas de prevenqao e controle de pneumonia em pa¬ 
cientes de alto risco devem ser implementadas pela equipe multidisciplinar. A padroni- 
zaqao de cuidados pertinentes ao controle de infecqao para vias aereas e pertinente. Os 
cuidados relacionados sao os seguintes: 


CAPlTULO 51 PREVENCAO DE PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA 655 


■ Tecnica correta de aspiraqao traqueal. 

■ Uso de soluqao esteril. 

■ Troca de material de terapia respiratoria. 

Muitos enfermeiros acreditam que reduzir os casos de PAVM tem melhorado os re- 
sultados para os pacientes. Uma relaqao de cooperaqao com a equipe multidisciplinar 
garante sucesso na prevenpao da pneumonia associada a ventilapao mecanica. 22 

Como conclusao, podemos afirmar que os resultados de diversas pesquisas revelaram 
fragilidade no cuidado e na exposipao dos pacientes a situapoes de risco, mesmo com a 
recomendapao do bundle da PAVM ter acontecido em 2008 pela IHI. 

Como pontos a serem melhorados na pratica diaria estao: 

■ Interrupcao da sedapao e higiene oral, pois essas intervencoes apresentam indices de 
baixa conformidade. 

■ Construpao e execupao de protocolos multidisciplinares. 22 

A grande preocupapao seria a adesao a posipao da cabeceira, que nao necessita de ne- 
nhum recurso especial. E preciso ter a consciencia de que este cuidado reflete na redupao 
dos casos de pneumonia associada a ventilapao mecanica e na seguranpa do paciente, 
demandando apoes educativas multidisciplinares e auditorias periodicas. 
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Capitulo 52 

Smdrome do desconforto respiratorio 
agudo (SDRA): estrategias e cuidados 

na ventilacao e na realizacao da 

# # 

manobra de posicao prona 

Renata Andrea Pietro Pereira Viana 


INTRODUCAO 

No cotidiano da unidade de terapia intensiva (UTI), estrategias que utilizem a seleqao 
de decubitos como forma de tratamento e prevenqao de enfermidades que acometem os 
pacientes sao bastante conhecidas e rotineiramente utilizadas. 

Em 1974, Bryan sugeriu que pacientes anestesiados e paralisados, posicionados em 
posiqao prona, poderiam exibir uma melhor expansao das regioes dorsais dos pulmoes, 
com consequente melhora da oxigenaqao, sendo esta considerada a primeira apresentaqao 
a indicar que a posiqao prona poderia produzir efeitos beneficos. 1,2 Em 1976, um estudo 
retrospectivo demonstrou que a posiqao prona tinha aumentado a oxigenaqao em pacien¬ 
tes com a smdrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA), sem apresentar efeitos 
deleterios. 3 Um ano depois, outro trabalho, agora prospectivo, confirmou a melhora da 
pressao parcial de oxigenio no sangue arterial (PaO,) em todos os pacientes estudados, 
incluindo um paciente que permaneceu em respiraqao espontanea, permitindo a reduqao 
da fraqao inspirada de oxigenio e do nivel de pressao expiratoria final positiva (PEEP). 4 ' 6 

Logo, a posiqao prona passou a ser utilizada como uma manobra auxiliar para a me¬ 
lhora nas trocas gasosas, principalmente nos pacientes com o diagnostico de SDRA, em 
que cerca de 70 a 80% dos pacientes apresentam melhora na oxigenaqao, sendo de fun¬ 
damental importancia a participaqao e atuaqao do enfermeiro e de sua equipe para o 
sucesso da manobra e dos cuidados que necessitam ser implementados. 7 

SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO AGUDO (SDRA) 

A smdrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) caracteriza-se por uma altera- 
qao da membrana alveolo-capilar, sendo causada por uma lesao de natureza inflamatoria 
que determina a formaqao de edema rico em proteinas (edema pulmonar nao hidros- 
tatico), que extravasa para o interior dos alveolos, levando a insuficiencia respiratoria 
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aguda. 8 Ao mesmo tempo, a lesao do epitelio alveolar reduz a produqao de surfactante e 
o proprio edema contribui para a inativaqao de parte dessa lipoprotelna, que ainda e sin- 
tetizada. A reduqao do surfactante favorece o colapso alveolar que, associado ao edema, 
determina importante prejuizo nas trocas gasosas e na mecanica pulmonar. 9 

Os criterios hoje utilizados para definiqao da SDRA foram propostos em 1994 na 
Conferencia Norte-Americana e Europeia. 5,9 Sao propostos criterios clinicos, gasometri- 
cos e radiologies, com o objetivo de definir a SDRA e tambem a lesao pulmonar aguda 
(LPA), conforme demonstrado na Tabela 1. 

E importante ressaltar que nao bastam apenas os criterios para a definiqao do diagnos¬ 
tic, pois diversas patologias pulmonares preenchem os escores como SDRA mesmo nao 
sendo, pois nao necessariamente existem alteraqoes anatomo-patologicas para a SDRA. 5 

A SDRA nao e causada por uma unica etiologia, pois representa a via final comum de 
resposta a um vasto grupo de agressoes que acometem os pulmoes. No Quadro 1 e possivel 
identificar os fatores desencadeantes e predisponentes para o desenvolvimento da sindrome. 

Identificar o paciente que pode desenvolver LPA e SDRA e fundamental para rapida- 
mente instituir medidas que contribuam com o adequado suporte e previnam o agrava- 
mento do quadro inflamatorio pulmonar. Por isso, o reconhecimento das fases evolutivas 
da sindrome (Tabela 2) e de extrema importancia. 


Tabela 1 Criterios para definicao de lesao pulmonar aguda (LPA) e sindrome do desconforto 
respiratorio agudo (SDRA) 

Instalacao 

Oxigenacao 

Raio X de torax 

Pressao de oclusao da arteria pulmonar 

LPA Aguda 

Pa0 2 /Fi0 2 <300 

Infiltrados bilaterais 

<18 mmHg 

SDRA Aguda 

Pa0 2 /Fi0 2 <200 

Infiltrados bilaterais 

<18 mmHg 


Quadro 1 Fatores desencadeantes e predisponentes para desenvolvimento da sindrome do 
desconforto respiratorio agudo (SDRA) 

Choque: hemorragico, septico, cardiogenico ou anafilatico 

Infeccoes: sindrome da resposta inflamatoria sistemica, sepse, pneumonia e tuberculose 

Aspiracao de conteudo gastrico 

Traumatismo toracico 

Queimaduras 

Politransfusao 

Intoxicacao exogena 

Embolia gordurosa, embolia amniotica 

Inalacao de gases toxicos 

Afogamento 

Eclampsia 

Circulacao extracorporea (CEC) 

Pancreatite 

Coagulacao intravascular disseminada (CIVD) 
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Tabela 2 Fases evolutivas da sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) 


Fase exsudativa 

Fase inicial e aguda, caracterizada pela entrada de edema rico em proteinas 
para os alveolos. A persistence do edema promove a formacao de 
membrana hialina por precipitacao de edema rico em fibrina nas paredes 
alveolares. Associado, ocorre o infiltrado inflamatorio com predominio 
de neutrofilo. Fase caracterizada por hiperventilacao, hipoxemia leve, 
hipocapnia, aumento do trabalho respiratorio, aumento do gradiente 
alveolo-capilar, aumento do shunt e diminuicao da complacencia pulmonar 
Na imagem radiologica de torax aparecem pequenas areas de atelectasias 
decorrentes da lesao do pneumocito tipo II 

Fase fibroproliferativa 

Determinada pela organizacao do processo inflamatorio e formacao de 
fibrose. 0 alveolo passa a ser preenchido por tecido conjuntivo frouxo e nas 
paredes alveolares ocorre hiperplasia dos pneumocitos tipo 11 e o acumulo 
de colageno. Caracterizado por intensa dispneia, o raio X de torax apresenta 
condensacoes pulmonares difusas e heterogenias, hipoxemia refrataria a 
elevadas concentracoes de oxigenio, shunt pulmonar e hipercapnia 

Fase resol utiva 

Decorre o controle do processo inflamatorio, promocao da reabsorcao do 
edema pelo epitelio e 5°/o dos casos cursam com fibrose pulmonar 


A SDRA pode ocorrer em conduces que atingem diretamente os pulmoes, sendo 
denominada SDRA pulmonar, ou a partir de condiqoes que atingem o pulmao de forma 
indireta, conhecida como SDRA extrapulmonar. 10 

A principal causa de SDRA indireta e a sepse de foco nao pulmonar, apresentando em 
40 a 47,5% dos casos chance de desenvolver LPA ou SDRA. A maioria das mortes relacio- 
nadas a SDRA esta associada a sepse e a disfunqao de multiplos orgaos e sistemas e nao 
ao comprometimento na troca gasosa e a hipoxemia que cursam com essa doenqa. 1112 
A variaqao da taxa de mortalidade descrita 13 ' 16 esta atribuida com diversas disfunqoes 
organicas, em que muitos pacientes morrem em decorrencia da doenqa de base e nao por 
causa da insufkiencia respiratoria aguda. 10 ' 14,15,17 

EFEITOS FISIOLOGICOS DA POSICAO PRONA 

A melhora da oxigenaqao durante a posiqao prona pode ser atribuida a varios fato- 
res, entre eles a diminuiqao dos efeitos compressivos desencadeadores do colabamento 
alveolar e a melhora na redistribuiqao da ventilaqao e perfusao alveolar. 2 ' 18 ' 19 E um dado 
importante o fato de que a expansao alveolar depende da pressao transpulmonar e inde- 
pende de o pulmao apresentar ou nao lesao. Alem disso, a pressao pleural e sempre maior 
nas regioes dependentes do pulmao, gerando uma menor expansao alveolar nessa area. 

Consequentemente, a posiqao prona torna a distribuiqao da pressao transpulmonar 
mais homogenea em comparaqao com a posiqao supina, sendo esse resultado atribuido a 
menor variaqao da pressao transpulmonar entre as regioes dependentes e nao dependen¬ 
tes dos pulmoes. 20,21 Esse beneficio ocorre pela diminuiqao do peso pulmonar na regiao 
dorsal, tornando a area mais expandida. Existe ainda uma pequena fraqao de ambos os 
pulmoes sob o efeito do peso cardiaco e tambem em decorrencia do peso do conteudo 
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abdominal, que fica repousado sobre a superficie do leito, diminuindo o desvio do dia- 
fragma. Alem disso, a configuraqao da caixa toracica assume uma forma mais retangular, 
tornando menor a formaqao das atelectasias. 20-23 

A reduqao das areas de atelectasias melhora a distribuiqao da ventilaqao, o que reduz 
o shunt pulmonar; submetido a posiqao prona, a perfusao permanece maior na regiao 
dorsal, nao dependente dos pulmoes. Alem disso, a relaqao entre a ventilaqao e a perfusao 
torna-se mais homogenea, garantindo o sucesso na melhora da oxigenaqao. 24 ' 25 

Os outros efeitos da posiqao prona sao a prevenqao da lesao pulmonar induzida pela 
ventilaqao mecanica, em virtude da limitaqao de abertura e colabamento ciclicos dos 
alveolos, alem da utilizaqao das manobras de recrutamento associada a posiqao prona, ja 
que alguns estudos mostraram a necessidade de menores niveis de PEEP para se preser- 
var os efeitos das manobras de recrutamento durante a posiqao. 26-29 

E de se esperar que a resposta a posiqao prona seja maior na fase precoce da SDRA, por 
causa do edema e da atelectasia caracteristicos desse momento. Apesar disso, existem estudos 
que mostram beneficios da posiqao, mesmo durante fase tardia e fibroproliferativa. Tambem 
existem dados que mostram a resposta dessa posiqao tanto para a SDRA pulmonar quanto 
extrapulmonar, embora haja clara tendencia a uma melhor resposta na extrapulmonar. 30-32 

TEMPO DE APLICACAO DA POSICAO PRONA 

Nao ha consenso em relaqao ao tempo apropriado que o paciente deve permanecer 
em posiqao prona. O que a maioria dos trabalhos mostra e uma nitida tendencia para 
melhora da oxigenaqao durante as primeiras 2 horas do procedimento, com pequenos 
acrescimos nas 4 horas seguintes. Existem grupos que aplicam periodos de 4, 6 ou 12 
horas, podendo tambem haver a aplicaqao continua. 

Na fase precoce da SDRA, recomenda-se manter o paciente em posiqao prona o maior 
tempo possivel, ate a estabilizaqao do quadro para entao retorna-lo a posiqao supina e 
avaliar se existe a necessidade de retorna-lo a prona. 9 ' 13,19 ' 33 ’ 34 

A posicpio prona esta contraindicada para os pacientes que apresentem queimaduras ou 
ferimentos na face ou regiao ventral do tronco, pacientes com instabilidade da coluna verte¬ 
bral, hipertensao craniana, arritmias graves e instabilidade hemodinamica severa. A presen- 
qa de cateteres e drenos toracicos nao e considerada contraindicaqao, uma vez que a grande 
maioria dos pacientes criticos faz uso desses artefatos, mas e essencial que a equipe envol- 
vida no procedimento esteja bastante atenta para prevenir a perda de acessos e de drenos. 35 

REALIZACAO DO PROCEDIMENTO DE POSICAO PRONA 

Para a realizaqao do procedimento de posiqao prona, sao necessarias no minimo quatro 
pessoas para posicionar o paciente. Um colaborador deve permanecer na cabeceira do leito, 
pois sera o responsavel pelo cuidado com o tubo orotraqueal, e se for preciso realizar a as- 
piraqao da canula. O profissional necessita ser capacitado, pois e muito comum a drenagem 
de grande quantidade de secreqao apos o posicionamento. Um segundo ficara encarregado 
de cuidar para que os cateteres, drenos e conexoes nao sejam tracionados e os demais serao 
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os responsaveis pelo posicionamento aos lados do leito e por realizar a manobra, em um 
primeiro momento, para o decubito lateral, e em seguida para a posiqao prona. 36 ’ 37 

A cabeqa do paciente deve estar voltada para um dos lados do corpo e os braqos 
devem permanecer paralelos a ele. Os eletrodos para monitoriza^ao cardlaca devem ser 
fixados no dorso, nao sendo necessaria a suspensao abdominal para o posicionamento. 
Para ajudar a equipe, pode ser utilizado o aparelho Vollman® (Figuras 1 e 2), um equipa- 
mento que facilita na transferencia do paciente. 37 

Criterios de falha no uso da posicao prona 

E importante notar que pode haver uma queda na oxigenaqao durante a transferencia 
do paciente da posiqao supina para prona, muitas vezes percebida pela queda na oxime- 
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tria de pulso. Entretanto, esse fato nao deve ser considerado falha do procedimento e a 
situagao deve retornar ao normal rapidamente. 36 

Apos 30 minutos sem melhora na oxigenagao, considera-se a falha do procedimen¬ 
to. Porem, merece destaque o fato de que o paciente pode permanecer pronado pelas 2 
horas seguintes e enquanto isso pode-se aguardar uma resposta. O fato de o paciente ter 
apresentado uma falha previa nao o impede de responder em uma segunda tentativa. 30 

Prevencao de incidentes durante a realizacao da posicao prona 

Os cuidados iniciam-se antes mesmo de pronar o paciente e devem estar relacionados 
sobretudo aos artefatos presentes. De inicio, deve-se verificar se o tubo esta posicionado 
2 cm acima da carina (observar o raio X de torax) e fixado de forma segura, desconectar 
os acessos e cateteres, parar a infusao da alimentagao enteral (caso presente), sendo ainda 
importante constatar a presenga de residuos alimentares. 36,38 

A incidencia de extubagao acidental, hipotensao severa e arritmias pode ser evitada 
com a acuracia dos enfermeiros no manejo. Complicagoes menos graves, como o edema 
facial, as lesoes cutaneas no queixo, orelhas, torax anterior, crista iliaca e joelhos, alem 
da dificuldade com a alimentagao enteral, a obstrugao das vias aereas por secregao e a 
necessidade maior de sedagao, podem ocorrer e resultar no aumento de incidencia de 
polineuropatia do paciente critico. 33,39,40 

Importante lembrar que algumas horas apos o retorno para a posigao supina ocorre a 
regressao do edema facial, podendo tambem ser usada a posigao de Trendelenburg rever- 
so (10°) e compressas com gelo para prevengao e minimizagao do edema facial. 

Quanto a dificuldade com a alimentagao enteral, recomenda-se a redugao do volu¬ 
me de dieta administrada e tambem o uso da posigao de Trendelenburg reverso para a 
redugao do refluxo esofagico. Ja para evitar a obstrugao das vias aereas, sao necessarias 
aspiragoes do tubo orotraqueal com maior frequencia. 

Apesar do seu beneficio em melhorar a oxigenagao, a eficacia da posigao prona em di- 
minuir a mortalidade ainda nao foi comprovada. Alguns trabalhos, como o de Gattinoni, 
utilizaram um numero significativo de pacientes, mas nao conseguiram provar a redugao 
da mortalidade apos analise post hoc dos dados. Outro exemplo e o estudo de Mancebo, 
que necessitou ser interrompido por nao conseguir demonstrar estatisticamente redugao 
da mortalidade. Por isso, essa terapeutica ainda e um assunto polemico que esta em estu¬ 
do para verificar seu real papel no tratamento dos pacientes com SDRA. 41 ' 44 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO PACIENTE EM VENTILACAO MECANICA 
E POSICAO PRONA 

Ao considerar as dificuldades encontradas em atender os pacientes que utilizam res- 
piradores mecanicos e ao indice crescente de diagnostico de SDRA, propoe-se nas Ta- 
belas 3 e 4 uma lista de cuidados de enfermagem para nortear a assistencia, 45 tanto na 
ventilagao mecanica quanto aos pacientes submetidos a posigao prona. 
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Tabela 3 Cuidados de enfermagem e suas justificativas para os pacientes submetidos a venti¬ 
lacao mecanica 


Cuidados de enfermagem 

Comunicar ao paciente os procedimentos a 
serem realizados, bem como orienta-lo acerca do 
tempo e espaco, mesmo sob coma ou sedacao 
continua 

Justificativa 

Quando se estabelece o processo comunicativo 
entre equipe-paciente, proporciona-se apoio 
emocional e ameniza-se a ansiedade 

Manter a cabeceira elevada em 30-45° se nao 
houver contraindicacao 

Esse posicionamento evita a aspiracao pulmonar 
diante do refluxo gastrico, alem de melhorar a 
expansao toracica 

Avaliar a expansao e simetria toracica e realizar 
ausculta pulmonar 

Verificar se o paciente esta ventilando 
bilateralmente e detectar desconforto respiratorio 

Monitorizar o padrao respiratorio 

Verificar se o paciente esta ventilando 
bilateralmente e detectar desconforto respiratorio 

Monitorizar a administracao de oxigenio por meio 
da saturacao de oxigenio (Sp0 2 ), com oximetria 
de pulso e avaliacao dos gases sangufneos 

Permitir o controle da oxigenacao e da ventilacao, 
adequando os parametros do ventilador 
mecanico as necessidades do paciente 

Monitorizar o C0 2 ao final da expiracao com o 
capnografo 

Permitir o controle da ventilacao alveolar 

Manter atencao constante para os alarmes do 
ventilador mecanico 

Alertar para possiveis alteracoes e intercorrencias 
com o paciente ou aparelho 

Avaliar sinais de hipoxia: taquicardia, dispneia, 
confusao mental e cianose 

Verificar a eficacia da oxigenoterapia 

Avaliar o estado geral do paciente, por meio da 
monitoracao dos sinais vitais 

Manter a observacao generalizada do paciente, 
com o intuito de identificar qualquer alteracao 
hemodinamica, arritmias cardiacas, sinais de 
hipoxia e outras complicacoes 

Prever as necessidades do paciente em relacao a 
dor e ao desconforto 

Diminuir a necessidade de consumo de oxigenio 
e desconforto respiratorio, evitando desajustes 
fisiologicos e comportamentais 

Avaliar os sinais neurologicos: nlvel de 
consciencia e de sedacao utilizando a Escala de 
Coma de Glasgow, a escala de RASS, bem como 
a avaliacao das pupilas e da motricidade 

Identificar sinais de rebaixamento do nlvel de 
consciencia em consequencia de oxigenacao 
insuficiente 

Fixar adequadamente o tubo endotraqueal, ou 
traqueostomia, trocando a fixacao 1 vez/dia ou 
sempre que necessario. Anotar o posicionamento 
da canula traqueal em relacao a arcada dentaria 

Prevenir extubacao acidental ou deslocamento 
da canula (intubacao seletiva), lesao de 
pele e labios, bem como lesao de traqueia, 
proporcionando maior conforto ao paciente 

Realizar cuidados rigorosos com a higiene oral, 
utilizando solucao antisseptica, preferencialmente 
a base de clorexidina 0,12% a cada 6 horas ou 
sempre que necessario 

Manter a cavidade oral limpa, prevenindo 
infeccoes, uma vez que constitui fonte primaria 
de contaminacao dos pulmoes no paciente 
intubado e comprometido 


(continua) 
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Tabela 3 Cuidados de enfermagem e suas justificativas para os pacientes submetidos a venti¬ 
lacao mecanica ( continuacao ) 


Cuidados de enfermagem 

Remover secrecoes da cavidade oral a cada 6 
horas, em razao da incapacidade de degluticao 
do paciente intubado 

Justificativa 

Prevenir o desenvolvimento de infeccoes 
pulmonares resultantes de possiveis 
aspiracoes do conteudo da via aerea superior, 
proporcionando higiene e conforto 

Realizar limpeza da traqueostomia com soro 
fisiologico 0,9°/o 2 vezes/dia e sempre que 
necessario, avaliando a presenca e drenagem de 
secrecao 

Manter higiene e prevenir infeccoes 

Realizar controle hidrico rigoroso 

Avaliar a diminuicao do volume urinario que, 
agregado a outras alteracoes, pode sugerir baixo 
debito cardiaco associado a ventilacao com altas 
pressoes 

Anotar os parametros fornecidos pelo ventilador 
no prontuario do paciente 

Identificar e atuar diante dos problemas 
relacionados a sincronia paciente-ventilador, 
permitindo ajustes dos parametros 

Observar atentamente os alarmes do ventilador 
e verificar seu bom funcionamento, ajustando 
parametros e alarmes de acordo com as 
necessidades de cada paciente 

Prevenir barotraumas ou voluntraumas, alem de 
garantir uma ventilacao adequada 

Avaliar a necessidade do uso de uma canula oral 
(Guedel®) nos pacientes agitados. No entanto, 
nao fixar junto ao tubo endotraqueal 

Evitar que o paciente morda o tubo, diminuir 
desconforto e estabilizar a ventilacao 

Avaliar a necessidade de sedacao ou de bloqueio 
neuromuscular 

Reduzir o trabalho respiratorio e a resistencia a 
ventilacao mecanica, diminuindo a ansiedade e o 
nao sincronismo entre o paciente e a maquina e 
proporcionando maior conforto 

Realizar aspiracao de secrecao traqueal, quando 
clinicamente indicada, com tecnica padronizada. 
Preferencialmente com sistema de aspiracao 
fechada, uma vez que esse perfil de paciente 
utiliza altos niveis de PEEP e Fi0 2 (atentar-se para 
a instilacao de solucao salina, que e controversa, 
por causa das contaminacoes e aumento de 
secrecoes) 

Manter a permeabilidade das vias aereas. 0 
sistema fechado possibilita que o paciente nao 
seja desconectado do ventilador, mantendo 
a via aerea pressurizada constantemente e 
minimizando as alteracoes de parametros e a 
necessidade do aumento da Fi0 2 . Com isso, 
evita-se hipoxia durante o procedimento 

Umidificar (100%) e aquecer de 34 a 37°C o 
oxigenio administrado 

Prevenir o ressecamento das vias aereas 
superiores e promover a liquefacao das 
secrecoes nela contidas. Evitar o aparecimento de 
atelectasias e a obstrucao da via aerea artificial, 
favorecendo uma respiracao mais confortavel 


(continua) 
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Tabela 3 Cuidados de enfermagem e suas justificativas para os pacientes submetidos a venti¬ 
lacao mecanica ( continuacao ) 


Cuidados de enfermagem 

Lembrar que filtros retentores de calor e umidade 
(HME) ou "nariz artificial", alem de filtros 
trocadores de calor e umidade, poderm atuar 
tambem como filtros bacteriologicos, diminuindo 
o indice de infeccao. A umidificacao aquecida, 
por sua vez, ainda e bastante utilizada 

Justificativa 

Diminuir o indice de pneumonias e sepse 
associado ao uso da ventilacao mecanica. 

Quanto a prevencao/disseminacao de infeccoes, 
o primeiro metodo (HME) e mais eficiente 
enquanto a umidificacao aquecida com 
condensadores apresenta maiores numeros de 
culturas positivas 10 

Monitorizar a pressao do cuff a cada 6 horas, 
deixando insuflado com volume adequado de 
oclusao (20 mmHg-25 mmHg) 

Diminuir o risco para broncoaspiracao. Evitar o 
escape de ar, preservando o fluxo sanguineo da 
mucosa traqueal e prevenindo lesoes traqueais 

Evitar condensacao de fluidos nos circuitos de 
ventilacao e desprezar o conteudo dos copos de 
drenagem sempre que houver 

Garantir uma boa monitorizacao dos parametros 
do ventilador, que pode ser prejudicada pelo 
excesso de agua no circuito, prevenindo mais 
uma provavel fonte de infeccao 

Avaliar junto a equipe multiprofissional as 
imagens radiologicas do torax, estimulando o 
desmame da ventilacao mecanica, conforme 
melhora clinica e radiologica 

Verificar o posicionamento do tubo endotraqueal 
e identificar areas de hipoventilacao, avaliando a 
evolucao do quadra clinico, utilizando-se como 
parametros para condutas a serem adotadas 

Passar sonda nasogastrica ou nasoenteral de 
acordo com a finalidade e necessidade do 
paciente 

Garantir drenagem gastrica; prevenir distensao 
abdominal subita que podera limitar a expansao 
toracica. Diminuir risco para broncoaspiracao 
e, quando indicado, atuar como veiculo para 
suporte nutricional 

Efetuar a manipulacao dos equipamentos da 
ventilacao mecanica e procedimentos com 
os pacientes, sempre com tecnica adequada, 
estabelecida pela Comissao de Controle de 
Infeccao Hospitalar (CC1H) da instituicao 

Prevenir colonizacao ou infeccao do paciente e/ 
ou contaminacao do ambiente 


Tabela 4 Cuidados de enfermagem e suas justificativas para os pacientes submetidos a posicao 
prona 


Cuidados de enfermagem 

Preparar todo material necessario para o 
posicionamento do paciente em pronacao 
(equipamento de protecao individual - EPI, 
seringas, eletrodos, tampinhas, agulhas, coxins 
Vollman® e outros) 

Justificativa 

Ocasionar uma acao sistematizada, para que 
nao ocorra estresse na equipe, e promover 
um procedimento adequado no momenta de 
posicionar o paciente 

Analisar as condicoes hemodinamicas antes da 
virada, observando o surgimento de hipotensao e 
arritmias cardlacas 

Realizar ajuste de drogas vasoativas quando 
necessario, efetuando a manobra com seguranca 


(continue!) 
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Tabela 4 Cuidados de enfermagem e suas justificativas para os pacientes submetidos a posicao 
prona ( continuacao ) 


Cuidados de enfermagem 

Verificar se o tubo endotraqueal esta bem 
posicionado e fixado de forma segura 

Justificativa 

Prevenir a seletividade do tubo endotraqueal ou 
extubacao acidental 

Reavaliar o nfvel de sedacao, uma vez que essa 
posicao requer maior nfvel de sedacao 

Promover maior conforto para o paciente durante 
o procedimento 

Realizar aspiracoes do tubo endotraqueal antes 
da mobilizacao do paciente para a posicao prona 
e durante sua permanencia 

Evitar a obstrucao de vias aereas, que pode 
ocorrer em razao do acumulo de secrecoes 

Suspender a alimentacao enteral e constatar 
a presenca de resfduos alimentares antes do 
posicionamento em prono. Realizar a posicao de 
Trendelenburg reverso (10°) 

Prevenir vomitos ou aumento de resfduo gastrico, 
reduzindo o refluxo esofagico 

Assegurar-se de que todos os acessos, tubo 
endotraqueal e cateteres estao bem conectados 
durante a mudanca do decubito 

Evitar complicacoes como deslocamento, 
desconexao, compressao ou acotovelamento 
de cateter venoso central e intubacao traqueal 
seletiva 

Avaliar a necessidade de trocar ou reforcar algum 
curativo 

Evitar descolamento do curativo e exposicao 
desnecessaria da ferida 

Disponibilizar um colaborador para permanecer 
na cabeceira do leito, sendo responsavel pelo 
tubo endotraqueal e lateralizacao da cabeca 

Prevenir extubacao e promover conforto ao 
paciente 

Disponibilizar um segundo membro da equipe, 
que ficara encarregado de cuidar dos cateteres, 
drenos e conexoes para que nao sejam 
tracionados ou desconectados 

Evitar o deslocamento ou desconexao de cateter 
venoso central, sonda enteral e vesical. Prevenir 
intubacao traqueal seletiva, alem de nao deslocar 
sondas, cateteres e drenos 

Disponibilizar o terceiro e o quarto profissionais 
(dependendo do paciente, ate seis 
colaboradores), que ficarao posicionados um de 
cada lado do leito, ficando responsaveis por virar 
o paciente 

Posicionar o paciente de forma segura, primeiro 
para o decubito lateral e em seguida para a 
posicao prona, de forma coordenada e rapida 

Reinstalar rapidamente a monitorizacao cardiaca, 
fixando os eletrodos na regiao dorsal 

Prevenir e monitorizar complicacoes apos 
a mudanca de posicao, alem de permitir a 
monitorizacao cardiaca de forma correta, uma vez 
que as arritmias sao complicacoes que podem 
ocorrer na posicao prona 

Monitorizar a oxigenacao do paciente, por meio 
da oximetria de pulso e gasometria 

Observar sinais de dessaturacao transitoria e 
avaliar os valores gasometricos 

Manter a cabeca voltada para o lado contrario do 
acesso 

Evitar contaminacao do local do acesso com 
drenagem de secrecao da cavidade oral 


(continua) 
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Tabela 4 Cuidados de enfermagem e suas justificativas para os pacientes submetidos a posicao 
prona ( continuacao ) 


Cuidados de enfermagem 

Deixar os bracos em extensao com abducao 
de ombro e flexao de cotovelo; um dos bracos 
estendido com ligeira flexao para cima da cabeca 
com a palma da mao voltada para baixo; o outro, 
ao longo do corpo com a palma da mao para 
cima. Os membros inferiores permanecem em 
posicao normal de extensao ou com joelhos 
levemente flexionados 

Justificativa 

Proporcionar conforto ao paciente 

Verificar o posicionamento da sonda enteral ou 
gastrica e religar a dieta enteral, observando sinais 
de distensao abdominal 

Proporcionar suporte nutricional com seguranca, 
promovendo uma melhor recuperacao, e avaliar 
distensao abdominal, que pode levar ao aumento 
da pressao intra-abdominal, comprometendo a 
expansao pulmonar 

Verificar as conexoes de sondas e drenos e 
provaveis acotovelamentos 

Possibilitar o correto funcionamento dos 
dispositivos existentes 

Proteger locais de apoio ou de maior pressao: 
queixo, orelhas, regiao anterior do torax, cristas 
ilfacas e joelhos, utilizando suportes (coxins) para 
um posicionamento ideal, evitando estresses e 
lesoes de contato em proeminencias osseas 

Evitar formacao de pontos de pressao excessivos 
e possiveis edemas e lesoes cutaneas 
envolvendo essas areas. A sua gravidade possui 
correlacao direta com o tempo e a idade dos 
pacientes. Proporcionar conforto ao paciente 

Mudar a posicao da cabeca a cada 2 a 4 horas 
enquanto o paciente estiver pronado 

Reduzir a incidencia do edema facial, que e 
a mais comum das complicacoes, ocorrendo 
em praticamente 100% dos pacientes que 
permanecem poucas horas nessa posicao, bem 
como lesao do nervo periferico e cegueira, pela 
excessiva pressao sobre os olhos 

Avaliar a integridade da pele com frequencia 

Detectar possiveis danos teciduais decorrentes 
das fixacoes de cateteres, sondas e drenos, 
bem como relacionados a pressao pelo 
posicionamento 

Avaliar a necessidade de manter o paciente em 
posicao prona. 0 tempo de permanencia nessa 
posicao nao esta definido nem e consensual. Ha 
grupos que a aplicam por 4, 6 ou ate 10 horas. 
Recentemente tern sido empregada de 12 a 18 
horas 

Atingir os beneflcios propostos pela conduta, 
bem como evitar que ocorra nova deterioracao 
gasometrica quando o paciente e recolocado na 
posicao supina 

Retornar o paciente para a posicao supina 
quando necessario, seguindo os mesmos 
cuidados aplicados para o posicionamento em 
pronacao 

Reposicionar o paciente da mesma forma segura, 
evitando complicacoes como extubacao, perda 
de cateteres, entre outros 










668 secao5 assistEncia focada no sistema respiratorio E NAS VIAS aEreas 


CONSIDERACOES FINAIS 

A SDRA, por se tratar de uma smdrome complexa que cursa com importante com- 
prometimento pulmonar, produz profundas alteraqoes nas trocas gasosas, na mecanica 
do sistema respiratorio e na circulaqao pulmonar, sendo necessario, na maioria das vezes, 
suporte ventilatorio mecanico invasivo. 

A ventilaqao mecanica invasiva e a medida de suporte de vida essencial que deve ser 
mantida ate a recuperaqao da lesao pulmonar, sendo primordiais os cuidados e a delimi- 
taqao das aqoes de enfermagem para a evoluqao segura e o tratamento adequado dos pa- 
cientes, pois a estrategia ventilatoria deve visar a manutenqao da oxigenaqao adequada e a 
reduqao do trabalho respiratorio, prevenindo lesoes induzidas pela ventilaqao mecanica. 

Nos ultimos anos, varios estudos controlados randomizados envolvendo pacientes 
com SDRA confirmaram, entre outros dados, que a posiqao prona melhora a oxigenaqao, 
mas a seguran^a da postura estudada ainda nao esta clara e nao foi possivel mostrar a 
diminuiqao da mortalidade. Sendo assim, esse assunto continua em aberto e sendo deba- 
tido por grandes estudiosos da area. 
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Capitulo 53 

Sistema respiratorio: disturbios 
e cuidados 

Rodrigo Francisco de Jesus 


INTRODUCAO 

Os cuidados aos pacientes com disturbios pulmonares que necessitam de suporte pela 
equipe de enfermagem sao abrangentes, e todos os professionals de saude envolvidos na 
assistencia devem conhecer e estabelecer os limites de suas aqoes, buscando ofertar um 
cuidado centrado no paciente e na assistencia segura . 1 

Desde a criaqao da unidade de terapia intensiva (UTI), sobretudo no que diz respeito 
aos cuidados de pacientes ventilados com aparelhos rudimentares do passado, que nao 
dispunham nem de sistemas de monitorizacao adequados nem de modalidades ventila- 
torias, a presenqa da equipe de enfermagem se mostrava fundamental no estabelecimen- 
to de praticas abrangentes, que visavam a manutenqao das trocas gasosas e a prevenqao 
de complicates advindas das terapeuticas implementadas . 2 ' 3 

Com o passar do tempo, as tecnologias foram incorporadas a pratica na busca de 
otimizaqao e seguranqa no cuidado. Com isso, a equipe de enfermagem aumentou seu 
arsenal de materials para a realizaqao de cuidados especificos. Nesse cenario, os venti- 
ladores mecanicos se tornaram uma importante ferramenta para a extensao da vida, e 
a compreensao do seu funcionamento e o reconhecimento dos potenciais riscos foram 
fundamentals para o desenvolvimento do trabalho em equipe. 

Desse modo, a equipe de enfermagem liderada pelo enfermeiro tem se adequado 
frente a complexa compreensao do que passou a ser fundamental para o estabelecimento 
da sistematizaqao da assistencia de enfermagem (SAE), o que permitiu uma adequaqao 
da associaqao entre a teoria e a pratica por meio de um processo organizado e focado em 
metas para o cuidado. Consequentemente, para que haja a associaqao entre o cuidado e 
a pratica clinica, e preciso que se compreendam os aspectos anatomicos e fisiologicos do 
trato respiratorio, bem como os disturbios que acometem o sistema respiratorio . 4 

Entre os instrumentos complementares que compoem as informaqoes necessarias e 
fornecem subsidios para o suporte clinico do enfermeiro, encontram-se a gasometria 
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arterial, a radiografia de torax, os equipamentos e os calculos fundamentais para a reali- 
zaqao da monitorizaqao ventilatoria. 

Logo, percebe-se que os cuidados de enfermagem sao abrangentes e perpassam a ma- 
nutenqao da integridade dos sistemas circulatorio, neurologico, renal, muscular, tegu- 
mentar, endocrino e metabolico - importantes para o equillbrio geral do organismo e 
para o bom funcionamento do sistema respiratorio. 

Dentre os cuidados fundamentais e necessarios, merecem destaque o posiciona- 
mento adequado no leito, a mudanca de decubito, a administraqao de drogas vaso- 
ativas, sedativas, analgesicas, diureticas e broncodilatadoras, a prevenqao contra in- 
fecqoes, a administraqao de antibioticos, o controle de dietas e a realizaqao de balanqo 
hidrico. 2 ’ 3,5 

Alem dos cuidados gerais de enfermagem expostos, existem os cuidados especificos 
para a promoqao da assistencia ventilatoria, os quais requerem competencias para o ma- 
nuseio do aparato tecnologico e o gerenciamento de processos. Nessa conduqao, o enfer- 
meiro treinado estara apto para o desenvolvimento de tarefas como: 5 " 7 

■ Aspirar as vias areas superiores e inferiores em sistemas abertos e fechados. 

■ Fixar tubos, mascaras e canulas. 

■ Controlar a pressao do cuff. 

■ Trocar filtros e circuitos. 

■ Checar alarmes do ventilador mecanico e do monitor multiparametrico. 

■ Realizar a higiene oral. 

■ Administrar aerossois. 

■ Realizar a montagem do ventilador mecanico para o seu adequado funcionamento. 5 ' 6,7 

No que tange aos aspectos gerenciais, o enfermeiro esta envolvido com atividades de 
previsao e provisao dos materiais necessarios para os pacientes com disturbios ventila- 
torios que podem evoluir para a intubaqao traqueal e, posteriormente, para a ventilaqao 
mecanica. O profissional deve estar apto para o acompanhamento do desmame ventila- 
torio dos pacientes, a determinaqao do melhor momento para a realizaqao do banho no 
leito, o acompanhamento e a otimiza^ao da interrupqao diaria de sedaqao, a avaliaqao da 
contenqao nos pacientes agitados, a mobilizaqao precoce e a atuaqao na monitorizacao 
dos parametros. 5 ' 7 

A realizaqao desta complexidade de cuidados esta respaldada pelo Conselho Federal 
de Enfermagem (Cofen), mediante a Lei n. 7.498/86, em que “compete ao enfermeiro 
a execuqao de cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de morte, 
alem de cuidados de enfermagem de maior complexidade tecnica, que exijam conheci- 
mentos de base cientifica e capacidade de tomar decisoes”. 3 

Essa diversidade de aqoes nao esta restrita exclusivamente as UTI, pois no sistema 
de saude brasileiro sao encontrados pacientes de alta complexidade, que necessitam de 
suporte ventilatorio em ambientes como a sala de emergencia, as diferentes enfermarias 
hospitalares, os centres cirurgicos, e ate mesmo no ambiente extra-hospitalar, em ambu- 
lancias, home care e postos de saude. 



CAPfTULO 53 SISTEMA RESPIRATORIO: DISTClRBIOS E CUIDADOS 673 


Este capitulo estabelece as correlates com os cuidados de enfermagem e aponta a 
ventilate mecanica na perspectiva das agoes e atribuigoes profissionais do enfermeiro, 
destacando tres disturbios pulmonares: 

■ Pneumonia associada a ventilagao mecanica (VAP ou PAV). 

■ Sindrome da angustia respiratoria aguda (SARA). 

■ Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). 

PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA 

O termo pneumonia associada a ventilagao mecanica (VAP) se consagrou a partir da 
definigao realizada em 2002 pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC), que 
a caracterizou como uma nova ou progressiva e persistente anormalidade radiografica 
desenvolvida em pacientes sob ventilagao mecanica (ou dentro de 48 horas de ventilagao 
mecanica), devendo ainda apresentar um ou mais sinais sistemicos (como febre, leu- 
copenia ou leucocitose e alteragao do estado mental em maiores de 70 anos) e criterios 
pulmonares selecionados (como mudangas nas secregoes respiratorias, novo initio de 
tosse, dispneia, presenga de estertores ou sons respiratorios bronquicos, ou ainda piora 
na oxigenagao). 8 

Contudo, com o passar dos anos, o CDC desenvolveu um novo termo denominado 
evento associado a ventilagao mecanica (VAE), ou seja, trata-se de um grupo de condi¬ 
goes que resultam em uma sustentada e significativa deterioragao na oxigenagao, definida 
como aumento superior a no minimo 20% por dia da fragao inspirada de oxigenio (Fi0 2 ) 
ou aumento de pelo menos 3 cmH 2 0 por dia da pressao positiva no final da expiragao 
(PEEP) para manter a oxigenagao. 8 

Dentro dessa perspectiva, as condigoes infecciosas (traqueites, traqueobronquites, 
pneumonia) e as condigoes nao infecciosas (atelectasias, embolia ou edema pulmonar, 
lesao pulmonar induzida pelo ventilador) passam a preencher a definigao de VAE. 
Esta nova definigao modifica o foco das equipes de saude em relagao aos pacientes 
sob ventilagao mecanica, ampliando a visao restrita de cuidado ao pulmao com in- 
feegao e focando em um conjunto de agoes comuns frente a deterioragao do estado 
respiratorio. 8 A Tabela 1 apresenta as recomendagoes para prevengao da VAP e VAE 
em pacientes adultos. 

Os cuidados citados na Tabela 1 comegaram a ser efetivados no final da decada de 
1990, quando se iniciou nos Estados Unidos um movimento para a melhoria da qua- 
lidade e seguranga do paciente e surgiu o conceito de bundles, que significa um pacote 
de medidas para a prevengao, com objetivo de escolher dentre as melhores evidencias 
as intervengoes que, executadas em conjunto, resultam em desfechos melhores do que 
quando realizadas individualmente. 7 

O desenvolvimento dos bundles para a prevengao da VAP perpassa os cuidados 
apresentados. Para que as medidas tenham sucesso, e fundamental o envolvimento e 
a capacitagao da equipe, e o enfermeiro deve estar na linha de frente para a vigilancia 
dos processos. 
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Tabela 1 Boas praticas para prevenir VAP ou VAE 9 


Evitar a intubacao o quanto 
for possivel 

Utilizar ventilacao nao invasiva em pacientes com aguda hipercarbia 
ou insuficiencia respiratoria hipoxemica secundaria a DPOC ou insu- 
ficiencia cardiaca congestiva 

Minimizar o uso de sedativos 

Fazer uso de agentes ou estrategias para o manejo da agitacao em vez 
do uso de benzodiazepinicos. Bons exemplos sao a manutencao do 
ambiente tranquilo, o uso de analgesicos para o manejo da dor, anti- 
psicoticos, Propofol®, Dexmedetomidina®; bem como a interrupcao de 
sedativos uma vez por dia em pacientes sem contraindicacoes e avaliaao 
da progressao do desmame e consequente possibilidade de extubacao 

Manter e melhorar as 
condicoes ffsicas do paciente 

Promover exercicios e mobilizacao precoce 

Minimizar as secrecoes acima 
do cuff 

Utilizar tubo de aspiracao subglotica em pacientes que requerem um 
tempo superior a 48-72 horas de intubacao traqueal 

Manter a cabeceira do leito 
elevada 

Elevar a cabeceira entre 30-45° 

Manter o circuito do 
ventilador mecanico 

Trocar o circuito do ventilador somente se houver sujidades visiveis 
ou no caso de circuito danificado 

Realizar a higiene oral 

Utilizar clorexidina a 0,12% para higienizacao oral de pacientes em 
ventilacao mecanica 


Sfndrome da angustia respiratoria aguda 

Nos pacientes com slndrome da angustia respiratoria aguda (SARA), um dos cui- 
dados de enfermagem importantes e a monitorizaqao ventilatoria por meio da relaqao 
Pa0 2 /Fi0 2 , ja que no proprio conceito da doenqa, a partir da definiqao de Berlim em 
2012, que a estratificou em SARA leve, moderada e grave, a relaqao Pa0 2 /Fi0 2 e funda¬ 
mental para essa caracterizaqao, 10 conforme demonstrado a seguir: 

■ SARA leve: Pa0 2 /Fi0 2 entre 201 e 300. 

■ SARA moderada: Pa0 2 /Fi0 2 entre 101 e 200. 

■ SARA grave: Pa0 2 /FiO, menor que 100. 

A definicao de Berlim tambem considera as seguintes caracteristicas para a concei- 
tuaqao da SARA: 

■ Inicio dentro de no maximo uma semana do insulto agudo. 

■ Infiltrados bilaterais na radiografia de torax. 

■ Realizaqao de tomografia computadorizada (TC) de torax 3 ou 4 quadrantes ou eco- 
cardiograma para afastar a disfunqao cardiaca. 

Portanto, ao discutir os cuidados de enfermagem neste contexto, nao se pode dei- 
xar de destacar o acompanhamento da gasometria arterial, com consequente controle da 
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FiO, no ventilador mecanico, o acompanhamento da radiografia de torax e a monitoriza- 
pao dos sinais clinicos, como o controle da febre, por exemplo. 

A interpretapao da gasometria arterial e o entendimento das causas dos disturbios 
acidobasicos e de oxigenapao 4 facilitam a tomada de decisao do enfermeiro, visando a 
melhoria da ventilapao e da oxigenapao do paciente. O posicionamento adequado no 
leito e ate mesmo a decisao sobre a posipao prona, em pacientes com importante deficit 
de oxigenapao, devem estar no foco do cuidado do enfermeiro. 

Quando ha indicapao da posipao prona, o enfermeiro deve considerar os aspectos tecni- 
cos e gerenciais para a realizapao ou nao do procedimento, pois e fundamental ter uma equipe 
bem treinada e em quantidade suficiente para a realizacao, sobretudo a partir do que foi pon- 
tuado pelo estudo Proning Severe ARDS patients (Proseva), publicado em 2013. Esse estudo 
evidenciou que a aplicapao precoce e prolongada da posipao prona em pacientes com SARA 
grave reduziu significativamente a mortalidade nesse grupo de pacientes. 11 Desde entao, tem 
se esperado o aumento da indicapao da posicao prona na UTI e o conhecimento sobre suas 
contraindicapoes absolutas e relativas - essas, por sua vez, estao assinaladas na Tabela 2. 

Quando ocorre a determinapao para o posicionamento prona (Figura 1), a atenpao 
especial da equipe de enfermagem recai sobre o risco de complicapoes oriundas de deter- 
minadas situapoes, como: 

■ Lesoes por pressao. 

■ Extubapao acidental. 

■ Hipoxemia transitoria em virtude da dobradura do tubo orotraqueal. 

■ Desconexoes de linhas de infusao. 

■ Risco de pneumotorax. 

Para a seguranpa e efetividade da aqao, alguns cuidados devem ser tornados desde a 
fase inicial para o posicionamento do paciente em pronaqao. Sao eles: 12 

■ Cinco professionals devem participar do procedimento, incluindo o medico, que deve 
se posicionar na cabeceira e cuidar do tubo traqueal e do circuito do ventilado, e o 
enfermeiro, que deve liderar a equipe de enfermagem, com duas pessoas de cada lado. 

■ Devem ser considerados a sedaqao profunda e o possivel bloqueio neuromuscular. 


Tabela 2 Contraindicacoes para a posicao prona 12 

Absolutas 

Relativas 

Queimaduras extensas 

Aumento da pressao intracraniana 

Feridas abertas na regiao ventral 

Traqueostomia 

Instabilidade da regiao toracica da coluna 

Hemodialise continua 

Fraturas na pelve 

Choque com uso de drogas vasoativas continuas 

Gravidez 

Arritmias graves 
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■ A monitoraqao cardiaca deve ser realizada com os eletrodos instalados no dorso (ver 
Figura 1). 

■ A equipe de enfermagem deve escolher o lado da rotaqao, ter cuidado com as infu- 
soes, virar em dois momentos coordenados, atentar-se para os dispositivos invasivos 
e proteger as areas de proeminencia ossea (Figura 2). 

■ A aspiraqao traqueal deve ser realizada com anterior oferta de 100% de oxigenio du¬ 
rante pelo menos 3 minutos antes. 

■ O leito pode ser colocado em posiqao de Trendelemburg reverso para minimizar os 
riscos de edema facial, e a posiqao dos bracos e da cabeqa devem ser invertidas a cada 
2 horas, a fim de prevenir as lesoes por pressao. 

Portanto, a posiqao prona deve ser criteriosamente indicada pela equipe multiprofis- 
sional e os fatores gerenciais e a capacitaqao da equipe devem ser considerados na tomada 
de decisao para esse procedimento que, apesar das evidencias de seus bons resultados, 
pode se tornar iatrogenico quando tais fatores nao sao considerados. 

DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA 

Em 2013, o estudo Gold definiu estrategias globais para o diagnostico, manejo e pre- 
venqao da doenqa pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). 14 Entre os principals cuidados 



Figura 1 Paciente em posicao prona. 13 


Decubito ventral (barriga para baixo) 



E £a h, Cos,d, Face 


Figura 2 Areas de proeminencias osseas expostas a pressao na posicao prona. 
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destinados, merece destaque a oxigenoterapia, que deve ser administrada cautelosamente 
a partir da compreensao de que existem tecidos sensoriais especializados presentes na 
aorta e nas carotidas; elas ajustam a frequencia e os volumes respiratorios por meio das 
alteraqoes da PO,, sobretudo no paciente com DPOC, que se adapta em nao realizar esses 
ajustes em consequencia das alteraqoes de PC0 2 e pH, que se encontram cronicamente 
alteradas em decorrencia da doenqa. 4 

No estabelecimento do cuidado aos pacientes com DPOC, o enfermeiro deve moni- 
torar os valores da saturaqao de oxigenio por meio da oximetria de pulso e ter como meta 
valores entre 88 e 92% alem do controle da hipercapnia, que deve ser realizado por meio 
da coleta de gasometria arterial, para a correcao de possiveis disturbios. 

A vigilancia dos pacientes com doenca obstrutiva cronica e fundamental, bem como 
o monitoramento de alguns sinais e sintomas, de acordo com a Tabela 3. 

Outro conhecimento importante para o enfermeiro que presta cuidados ao paciente 
com DPOC e a distinqao entre as indicates da ventilaqao nao invasiva (VNI) e a venti- 
laqao mecanica invasiva (VMI), destacadas na Tabela 4. Quando indicada, a expectativa 
e de que a VNI melhore a acidose respiratoria e diminua a dispneia e frequencia respira¬ 
toria e, consequentemente, reduza a necessidade de intubaqao traqueal. 

Alguns dos objetivos da ventilaqao mecanica em pacientes com DPOC sao: 

■ Promoqao do repouso da musculatura respiratoria. 

■ Melhora dos disturbios agudos da troca gasosa. 

■ Reduqao da hiperinsuflaqao pulmonar, otimizando a sincronia entre o paciente e o 
ventilador mecanico. 


Tabela 3 Sinais, sintomas e cuidados de enfermagem importantes que devem ser monitorados 


no paciente com DPOC 14 

Sinais e sintomas 

Cuidados de enfermagem 

Dispneia intensa refrataria a terapeutica 

Monitorar a frequencia respiratoria e saturacao 
de oxigenio. Registrar os dados relacionados ao 
padrao ventilatorio do paciente 

Alteracoes do nfvel de conscience 

Monitorar e registrar estados de letargia, confusao 
mental e coma 

Hipoxemia grave ou piora apesar da 
oxigenoterapia (P0 2 menor que 40 mmHg) 

Coletar e acompanhar os resultados da 
gasometria arterial com foco na oxigenacao (P0 2 ) 

Acidose respiratoria mantida ou piorando apesar 
do uso da ventilacao nao invasiva (VNI) 

Coletar e acompanhar os resultados da 
gasometria arterial com foco no pH e PC0 2 

Necessidade de intubacao traqueal 

Prover o material para intubacao e avaliar a 
precisao de materiais para intubacao diffcil 

Instabilidade hemodinamica (necessidade do uso 
de drogas vasopressoras) 

Garantir a monitorizacao da pressao arterial 
invasiva. Prover bombas de infusao e drogas para 
a correcao da instabilidade hemodinamica 
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Tabela 4 Indicates da VNI e VMI em pacientes com DPOC 14 

Indicacao da VNI 

Indicacao da VMI 

Acidose respiratoria (pH <7,35 mmHg e PC0 2 >7,45 
mmHg) 

Falha ou intolerancia a VNI 

Dispneia intensa acompanhada de sinais de fadiga 
muscular 

Parada cardiorrespiratoria (PCR) 

Taquipneia (FR entre 25-30 ipm) 

Padrao respiratorio agonico 

Uso de musculatura acessoria, movimento paradoxal 
do abdome 

Diminuicao do nivel de consciencia ou 
agitacao intensa 

Aspiracao macica 

Incapacidade para desobstruir as vias aereas 

Bradicardia 

Instabilidade hemodinamica nao responsiva 
a fluidos e drogas 

Arritmias ventriculares graves 

Hipoxemia grave refrataria a VNI 


Deve-se utilizar o recurso da VNI para a retirada da ventilaqao mecanica em pa- 
cientes com DPOC exacerbado apos o periodo de 24 a 48 horas de repouso muscular. 
A equipe deve estar treinada e o enfermeiro deve acompanhar todos os processos que 
envolvam esse cuidado. 7 

VENTILACAO MECANICA E CUIDADOS DE ENFERMAGEM 

Embora este capitulo tenha destacado tres disturbios do sistema respiratorio, e preciso 
considerar outras condiqoes igualmente importantes. Os cuidados diretos relacionados 
a protese ventilatoria se iniciam na preparaqao para o uso e a montagem do aparelho, 
independentemente da causa que levou o paciente a insuficiencia respiratoria. 

Os ventiladores mais modernos sao equipados com dispositivos para testagem do 
aparelho, e rotinas devem ser criadas pela equipe para a realizaqao dos testes que possi- 
bilitam a verificaqao dos sistemas internos do aparelho. Por conta do tempo que duram 
essas testagens, nao se recomenda que sejam realizadas no momento da chegada do pa¬ 
ciente a UTI. 

A montagem do circuito, a conexao do aparelho nos sistemas de gases e a regulable 
inicial do ventilador em situaqoes convencionais podem ser realizadas pelo enfermeiro, 
seguindo as orientates das Diretrizes Brasileiras de Ventilaqao Mecanica de 2013 (Ta- 
bela 5). 

Com relaqao aos modos ventilatorios, pode-se optar por modos assisto-controlados 
ciclados a volume (VCV), quando se deseja manter o volume-minuto (VC X FR) mais es- 
tavel. Tambem pode-se escolher o modo assisto-controlado limitado a pressao e ciclado a 
tempo (PCV) para situates de comprometimento do sistema respiratorio. A pressao de 
suporte (PSV) pode ser considerada quando o paciente tem condiqoes de disparar o apa- 
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Tabela 5 Regulagem inicial do ventilador mecanico 7 


Parametro 

Definicao 

Ajuste 

Fracao inspirada de 

Quantidade de oxigenio ofertada, 

Necessario para manter a saturacao 

oxigenio (Fi0 2 ) 

varia de 21-100% 

arterial de 0 2 (SP0 2 ) entre 93-97% 

Volume corrente (VC) 

Volume de ar mobilizado a cada 
incursao respiratoria 

6 mL/kg do peso predito inicialmente. 
OBS: Calculo do peso predito: 

(Altura em cm - 152,4) x 0,91 

Em homens: + 50 

Em mulheres: + 45,5 

Frequencia respiratoria 
(FR) 

Quantidade de inspiracoes e 
expiracoes por minuto 

Entre 12-20 ipm 

Tempo inspiratorio 

Tempo ou velocidade de entrada do 

Suficiente para manter a relacao l:E 

(Tl) ou fluxo 

ar na fase inspiratoria 

em 1:2 a 1:3 

Disparo 

Inicio da fase inspiratoria 

A tempo (modo controlado) ou a pres¬ 
sao ou fluxo (iniciado pelo paciente) 

PEEP 

Pressao positiva no final da 
expiracao 

Usar entre 3-5 cm H 2 0 na maioria dos 
casos 


relho e controlar as fases do ciclo respiratorio, mas deve ser evitado o modo de ventilaqao 
mandatoria sincronizada intermitente (SIMV). 7 

Apesar de considerar que a regulaqao inicial do ventilador mecanico possa ser reali- 
zada pelo enfermeiro, de acordo com as recomendaqoes estabelecidas em diretrizes na- 
cionais, acredita-se que a modificaqao de parametros e a indicaqao da terapeutica sejam 
exercidas pelo profissional medico, conforme pareceres emitidos pelos conselhos regio- 
nais de enfermagem brasileiros, a nao ser em situaqoes em que nao ocorra a presenqa do 
profissional, ou exista uma necessidade urgente de modificaqao verificada pelo risco de 
vida do paciente, conforme o codigo de etica que regulamenta a enfermagem. 15 

Um dos pontos que merece destaque pelo enfermeiro e a monitoriza^ao dos dados 
apresentados no ventilador, ja que a presenqa ao longo das 24 horas permite que a equipe 
reconheqa informaqoes relevantes da manutenqao das trocas gasosas e da permeabili- 
dade das vias aereas. Os ventiladores atuais dispoem de curvas e valores numericos que 
permitem uma diversidade de informaqoes. O desafio que se impoe e que o enfermeiro 
reconheqa as informaqoes e transforme-as em aqoes compativeis com os cuidados de 
enfermagem. 

No sentido de tornar concreta tal condiqao, o exemplo descrito a seguir se faz per- 
tinente: um paciente e intubado e mantido sob ventilaqao mecanica. Subitamente apre- 
senta queda do volume corrente e aumento de pressao de vias aereas em decorrencia 
de secreqao no tubo. Se existe o risco para a troca gasosa ineficaz, ha a necessidade de 
intervenqao pela equipe de enfermagem, que deve rapidamente reconhecer o problema 
por meio da identificaqao da alteraqao dos parametros, da ausculta respiratoria compati- 
vel, da visualizaqao da oximetria de pulso e, posteriormente, pela oferta de oxigenio, para 
proceder a aspiraqao das vias aereas. 
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Por fim, outro ponto importante no cuidado especffico diretamente ligado ao ventila- 
dor mecanico e a programaqao dos alarmes, em que o enfermeiro deve checar diariamen- 
te os alarmes como estrategia de seguranqa. Alem disso, e importante que o professional 
fique atento quanto aos sons e parametros, como os alarmes de frequencia respiratoria, 
volume corrente, volume minuto, pressao maxima e os sistemas de backup. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Este capitulo demonstrou a importancia e a complexidade do cuidado de enferma- 
gem na assistencia segura aos pacientes com disturbios pulmonares sob suporte ventila- 
torio. Apesar de terem sido destacados tres disturbios, ressaltou-se que as situaqoes que 
envolvem essa assistencia sao inumeras e que sao necessarios cuidados e atenqao por 
parte da equipe de enfermagem capacitada, liderada pelo enfermeiro. 

Com o aumento do numero de profissionais de saude envolvidos na assistencia, tor- 
na-se imprescindivel que o enfermeiro reconheqa o seu espaqo e seus limites de atuaqao 
e que suas a epees ocorram sempre embasadas em diretrizes e focadas nos aspectos eticos 
e legais que assegurem a sua pratica. 

Finalmente, evidenciou-se aqui o foco fundamental para o enfermeiro, o cuidado 
centrado no paciente e o desenvolvimento das boas praticas, a partir do reconhecimento 
de situaqoes que podem colocar em risco a vida dos pacientes, bem como a determinaqao 
das condutas gerais e especificas que fundamentam o cuidado integral. 
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INTRODUCAO 

Apesar de a van 90 s nos ultimos anos relacionados a prevenqao e ao tratamento da pa¬ 
rada cardiorrespiratoria (PCR), muitas sao as vidas perdidas anualmente no mundo e no 
Brasil por essa causa. Os avanqos tambem se estendem a legislaqao sobre acesso publico 
a desfibrilaqao e disponibilizaqao de desfibrilador externo automatico (DEA), bem como 
a recomendaqao de treinamento em ressuscitaqao cardiopulmonar (RCP). Estima-se que 
ocorram cerca de 200.000 PCR ao ano no Brasil, sendo metade dos casos em ambiente 
hospitalar e o restante em ambiente extra-hospitalar, porem nao se tem a exata dimensao 
do problema pela falta de estatisticas consistentes a esse respeito . 1 

Cabe ressaltar que em 2012 a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) apresentou a 
I Diretriz Brasileira de RCP e Cuidados Cardiovasculares de Emergences e que em 2015 
a American Heart Association (AHA) publicou as novas diretrizes para RCP e atendi¬ 
mento cardiovascular de emergencia (ACE ). 2 

A PCR e considerada a maior urgencia medica. Trata-se de um colapso hemodinami- 
co em que o coracao perde sua capacidade de promover efetivamente o debito cardiaco 
pela incompetencia na ejeqao de sangue para a pequena e a grande circulaqao, provocan- 
do deficiencia de oxigenaqao tissular, fato que precisa ser revertido rapidamente, pois a 
morte celular e tecidual e proporcional ao tempo da parada, podendo gerar danos irre- 
versiveis. Caso a PCR resulte em obito dentro da primeira hora do inicio dos sintomas, 
denomina-se morte subita . 3 

PRINCIPAL CAUSAS DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA 

Em crianqas, a PCR raramente e um evento primario. Geralmente, e o resultado da 
deterioraqao da funqao cardiovascular e/ou respiratoria, dai a importancia de se realizar 
uma monitorizaqao constante, reconhecer e buscar restabelecer a estabilidade para evitar 
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a deterioracao que culmine em uma PCR, pois os danos neurologicos em crianqas geral- 
mente sao mais graves e irreversiveis do que em adultos. 2 

Em sua maioria, adultos apresentam PCR por etiologia cardiologica, entretanto nao 
se pode ignorar os casos provenientes de deterioracao de outros sistemas, sendo iden- 
tificadas quatro modalidades: a taquicardia ventricular sem pulso (TVSP), a fibrilaqao 
ventricular (FV), a assistolia e a atividade eletrica sem pulso (AESP). O diagnostico e 
clinico, sendo complementado pela eletrocardiografia. 4 Estima-se que de 75 a 80% das 
ocorrencias de morte subita no adulto estejam relacionadas a FV, sendo imprescindivel 
a disponibilidade de DEA e treinamentos para seu uso pelo maior numero de pessoas 
possivel, inclusive por leigos, pois essa arritmia e fatal se nao for tratada nos primeiros 5 
minutos apos seu inicio na vitima em normotermia. 4 

Em situaqao de PCR, um acronimo pode ser utilizado para descrever os passos sim- 
plificados do atendimento em suporte basico de vida (SBV), o “CABD primario”, no qual 
C refere-se a circulaqao; A, vias areas; B, respiraqao; e D, desfibrilaqao. O atendimento 
a PCR precisa ser sistematizado e envolve checar responsividade e respiraqao da viti¬ 
ma, chamar por ajuda, checar o pulso, realizar compressoes toracicas (30 compressoes), 
promover a abertura das vias aereas e fornecer boa ventilaqao (duas ventilaqoes apos 30 
compressoes toracicas) e, por ultimo, a desfibrilaqao. 3 A Tabela 1 apresenta o resumo 
dos componentes de uma RCP de alta qualidade para profissionais do SBV, conforme a 
AHA. 5 

DESFIBRILACAO E CARDIOVERSAO 

A desfibrilaqao e indicada para o tratamento de urgencia na ocorrencia de FV ou 
TVSP. E um procedimento terapeutico que visa a extinqao de arritmias por meio de uma 
descarga eletrica continua e nao sincronizada ao eletrocardiograma (ECG). Seu carater e 
emergencial e almeja provocar uma total despolarizaqao ou assistolia temporaria. 5 

No adulto, se um desfibrilador bifasico estiver disponivel, a energia do choque deve 
ser entre 120 e 200 Joules, conforme as orientaqoes do fabricante. Se o socorrista desco- 
nhecer as orientaqoes do fabricante, o choque devera ser administrado com a energia 
maxima disponivel no aparelho. Se um desfibrilador monofasico estiver disponivel, o 
choque deve ser administrado com 360 Joules, assim como os choques subsequentes. 
Em pediatria, e importante o uso de atenuador de carga e que o tamanho das pas seja 
adequado a vitima, evitando-se que elas sejam sobrepostas. Na seleqao de carga para 
desfibrilaqao pediatrica manual, recomenda-se 2 Joules/kg no primeiro choque e 4 Jou¬ 
les/kg nos subsequentes. 5 

Na vigencia de taquicardia, e importante definir a causa primaria, assim como ava- 
liar a estabilidade do paciente. Se ele estiver estavel, ou seja, nao apresentar hipotensao 
arterial com sinais de choque, insuficiencia cardiaca aguda, rebaixamento do nivel de 
consciencia, dor caracteristica de isquemia miocardica e desconforto respiratorio re- 
lacionado a congestao pulmonar, opta-se por fazer um ECG de 12 derivaqoes para que 
se possa determinar com exatidao a arritmia apresentada e consequentemente o tra¬ 
tamento, que pode ser a realizaqao da manobra vagal, o uso de adenosina in bolus, da 
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Tabela 1 Resumo dos componentes de uma RCP de alta qualidade para profissionais do SBV 

Bebes (menos de 

Criancas 1 ano de idade, 

(1 ano de idade a excluindo recem- 


Componente Adultos e adolescentes puberdade) -nascidos) 

Seguranca do local Verifique se o local e seguro para os socorristas e a vitima 


Reconhecimento de 

■ Verifique se a vitima responde 


PCR 

■ Ausencia de respiracao ou apenas gasping (ou seja, sem respiracao normal) 

■ Nenhum pulso definido sentido em 10 segundos (a verificacao da 
respiracao e do pulso pode serfeita simultaneamente, em menos de 10 
segundos) 

Acionamento do 
servico medico de 

■ Se estiver sozinho, sem 
acesso a um telefone, deixe 

Colapso presenciado 

• Siga as etapas utilizadas em adultos e 

emergencia 

a vitima, acione o servico 
medico de emergencia e 
obtenha um DEA antes de 

adolescentes, mostradas a esquerda 

Colapso nao presenciado 

■ Execute 2 minutos de RCP 


iniciar a RCP 

■ Deixe a vitima para acionar o servico medico 


■ Do contrario, peca que 

de emergencia e buscar o DEA 


alguem acione o servico e 

■ Retorne a crianca ou 

ao bebe e reinicie 


inicie a RCP imediatamente; 

a RCP; use o DEA assim que ele estiver 


use o DEA assim que ele 
estiver disponlvel 

disponlvel 


Relacao compressao- 

1 ou 2 socorristas 

1 socorrista 


-ventilacao sem via 

30:2 

30:2 


aerea avancada 


2 ou mais socorristas 

15:2 


Relacao compressao- 
-ventilacao com via 
aerea avancada 

■ Compressoes contlnuas a uma frequencia de 100 a 120/min 

■ Administre 1 ventilacao a cada 6 segundos (10 respiracoes/min) 

Frequencia de 

100 a 120/min 



compressao 




Profundidade da 

No mlnimo, 2 polegadas 

■ Pelo menos '/ 3 do 

■ Pelo menos '/ 3 do 

compressao 

(5 cm)* 

diametro AP do 

diametro AP do 



torax 

torax 



■ Cerca de 2 

■ Cerca de 1 V 2 



polegadas (5 cm) 

polegada (4 cm) 

Posicionamento das 

2 maos sobre a metade 

2 maos ou 1 mao 

1 socorrista 

maos 

inferior do esterno 

(opcional para 

2 dedos no centra do 



criancas muito 

torax, logo abaixo da 



pequenas) sobre a 

linha mamilar 



metade inferior do 

2 ou mais socorristas 



esterno 

Tecnica dos dois 




polegares no centra 
do torax, logo abaixo 
da linha mamilar 

Retorno do torax 

Espere o retorno total do torax apos cada compressao; nao se apoie sobre o 


torax apos cada compressao 



Minimizar interrupcoes 

Limite as interrupcoes nas compressoes toracicas a menos de 10 segundos 


*A profundidade da compressao nao deve exceder 2,4 polegadas (6 cm). AP: anteroposterior; DEA: desfibrilador automatico 
externo; RCP: ressuscitacao cardiopulmonar; SBV: suporte basico de vida. 

Fonte: American Heart Association (2015). 
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amiodarona, de bloqueadores de canais de calcio e, ainda, de betabloqueadores. 6 Caso 
o paciente encontre-se instavel, a cardioversao eletrica sincronizada (SYNC) devera 
ocorrer o mais precocemente possivel, lembrando-se que uma sedoanalgesia previa 
deve ser realizada. 4 ' 7 

RECOMENDACOES ABSOLUTAS DA AHA PARA UMA REANIMACAO EFETIVA 
E EFICIENTE 

A AHA elaborou, em 2015, recomendaqoes absolutas para uma reanimaqao car- 
diopulmonar efetiva e eficiente. Sao as seguintes: 

■ Minimizar as pausas entre as compressoes e, caso seja necessario, parar para checar 
o pulso ou o ritmo cardiaco (a interrupcao devera ser de no maximo 10 segundos). 

■ Permitir o retorno total do torax entre as compressoes; nao se deve se apoiar sobre o 
torax entre as compressoes. 

■ Atentar-se para o fato de que, na ultima revisao da AHA, em 2015, a frequencia das 
compressoes foi modificada para o intervalo de 100 a 120/min. 

■ Avaliar a profundidade das compressoes em adultos, que foi modificada para pelo 
menos 5 cm, mas nao deve ser superior a 6 cm. 

■ Abolir a ventilaqao excessiva. 

■ Prestar cuidados para a via aerea avanqada com uma ventilaqao a cada 6 segundos, 
com compressoes continuas. 

■ Atentar-se para o fato de que a vasopressina foi removida do algoritmo de RCP em 
adultos. 

■ Utilizar nalaxona por via intramuscular (IM) ou inalatoria (IN) em pacientes com 
dependencia de opioides conhecida ou suspeita que nao sejam responsivos, com res- 
piraqao anormal mas com presenqa de pulso. 

Outras recomendacoes da AHA 

Alem das recomendacoes abordadas anteriormente, a AHA faz as seguintes: 

■ Atentar-se para a incapacidade de se obter um ETC0 2 >10 mmHg por capnografia 
com forma de onda apos 20 minutos de RCP, que foi associada a pouquissima chance 
de retorno a circulaqao espontanea (RCE) e sobrevivencia, motivo pelo qual esse fato 
pode ser utilizado em conjunto com outros fatores para se decidir quando cessar os 
e store os de ressuscitaqao. 

■ Considerar o uso de primeira escolha para os dispositivos supragloticos como forma 
de instalaqao de via aerea avan^ada quando indicado para a minimizapao de interrup- 
qoes da RCP (Figuras 1 e 2). 

■ Criar times de resposta rapida, que sao eficazes na reduqao da incidencia de parada 
cardiorrespiratoria intra-hospitalar (PCRIH), principalmente nos setores de cuida¬ 
dos gerais. 
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Figura 1 Dispositivo supraglotico - mascara laringea. 



Figura 2 Dispositivo supraglotico - tubo laringeo. 
Fonte: Adaptada de Gonzalez et al. (2013). 


■ Considerar que a realizaqao da RCP extracorporea podera ocorrer quando o paciente 
apresentar uma probabilidade razoavel de beneficios com essa estrategia. 

■ Administrar betabloqueadores imediatamente apos a hospitalizaqao causada por uma 
PCR decorrente de FV/TV pode ser uma alternativa para a prescriqao medica na alta 
hospitalar. 

■ Utilizar comunicadores instantaneos nas comunidades como ferramenta de aciona- 
mento rapido de socorristas pode ser uma alternativa para o rapido atendimento de 
qualidade em RCP. 

■ Realizar a angiografia coronariana de emergencia; trata-se de uma recomendaqao 
para os pacientes com suspeita de lesao cardiovascular, seja pacientes com suprades- 
nivelamento do segmento ST ou pacientes sem essa alteraqao, mas que estejam hemo- 
dinamica ou eletricamente instaveis. 
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■ Apos o RCE, manter os pacientes comatosos por pelo menos 24 horas em controle 
direcionado de temperatura, com temperatura-alvo entre 32 e 36°C. 

■ Atentar-se e evitar apos 24 horas o estado febril do paciente. 

■ Evitar hipotensao pos-PCR, mantendo-se a pressao arterial sistolica (PAS) >90 mmHg 
e a pressao arterial media (PAM) >65 mmHg. 

■ Realizar a monitori/.a^ao da resposta das vitimas de PCR que sobreviveram, avaliando 
a resposta psicologica e a qualidade de vida desses individuos na comunidade. 

■ Nao se recomenda uso rotineiro de dispositivos mecanicos para compressoes toraci- 
cas, mas essa tecnologia pode ser util em ambientes especificos. 

■ Atentar-se para o correto posicionamento no atendimento: uma dica e alinhar seu 
coraqao ao coraqao da vitima de PCR, como mostra a Figura 3. 

Merece destaque o fato de que a qualidade maxima na RCP deve ser a premissa de 
todo socorrista. Por melhor que seja a compressao cardiaca, ela corresponde a apenas 
30% do trabalho de um coraqao sadio. 7 

MATERIAIS E MEDICAMENTOS UTILIZADOS NO ATENDIMENTO A PCR 

A manutenqao de materiais e equipamentos necessarios para o atendimento de qual- 
quer situaqao de emergencia, especialmente da PCR, e um fator que permitira a atuaqao 
rapida e eficaz da equipe interdisciplinar que realiza o atendimento. 

Esses itens devem estar organizados em carrinhos de emergencia e maletas/bolsas 
para transporte. Cabe ressaltar que seu controle sistematico e de extrema importancia 
para garantir o perfeito atendimento, recomendando-se que sejam revisados pelo en- 



Figura 3 Posicionamento para o atendimento da PCR. 

Fonte: Adaptada de http://vaninaytu5alud.com.ar/2016/03/rcp-como-hacer-reanimacion-cardiopulmonar/. Acessado 
em: 11 out 2016. 
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fermeiro no inicio de cada plantao, conferidos e repostos imediatamente apos o uso. Os 
conferentes devem dar atengao a quantidade de material, validade, integridade das em- 
balagens e rotulos, bem como a checagem sistematica/teste do desfibrilador e dos larin- 
goscopios, alem de fazer o registro dessas conferences . 8 

E essencial que esses materials e medicamentos estejam organizados, identificados e 
de facil e rapido acesso aos profissionais que prestam o atendimento, e que toda a equipe 
receba treinamento sobre as diretrizes de atendimento e organ izagao do servigo. O con- 
teudo do carro de emergencia deve estar padronizado em toda a instituigao, facilitando o 
manuseio pelos diferentes profissionais de saude . 8 

O carrinho de emergencia deve ser equipado com monitor cardiaco, com oximetria 
de pulso, desfibrilador (recomendavel que possua fungoes de DEA com opgao para 
desfibrilagao manual), gel para desfibrilagao, tabua rigida para realizagao das com- 
pressoes toracicas, medicamentos de emergencia, materials para via aerea, assistencia 
ventilatoria e acesso venoso, alem de recipiente rigido para descarte de materials per- 
furocortantes. Para facilitar a montagem do carrinho de emergencia, segue a lista de 
materiais necessarios: 

■ Extensoes de latex (uma para conexao a fonte de oxigenio e uma ou duas para o siste- 
ma de aspiragao, a depender do tipo de sistema utilizado). 

■ Mascara com valvula unidirecional e entrada para oxigenio e cateteres nasais compa- 
tiveis com o tamanho/idade dos pacientes. 

■ Jogo de canulas de Guedel. 

■ Ressuscitador manual (Ambu) completo, compativel com o tamanho/idade dos pa¬ 
cientes. 

■ Sondas de aspiragao compativeis com o tamanho/idade dos pacientes. 

■ Laringoscopio com jogo de laminas curvas e retas, compativeis com o tamanho/idade 
dos pacientes. 

■ Mascara laringea compativel com o tamanho/idade dos pacientes. 

■ Pilhas novas de reserva para o laringoscopio compativeis com o tamanho do larin¬ 
goscopio. 

■ Tubos endotraqueais com e sem cuff, compativeis com o tamanho/idade dos pacientes. 

■ Pinga Magil. 

■ Fio-guia. 

■ Luvas estereis e nao estereis. 

■ Fixadores proprios de canula endotraqueal. 

■ Estetoscopio. 

■ Aspirador de secregoes para rede de oxigenio ou ar comprimido, na hipotese de o 
aspirador a vacuo nao funcionar. 

■ Tabua auxiliar para compressao toracica externa. 

■ Desfibrilador com pas externas, cabo para monitorizagao cardiaca e oximetria com 
modulo para registro eletrocardiografico. 

■ Eletrodos descartaveis. 

■ Pasta eletrolitica/gel condutor. 
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■ Garrote. 

■ Soluqao antisseptica (topica). 

■ Gazes esterilizadas. 

■ Cateter intravenoso compativel com o tamanho/idade dos pacientes. 

■ Equipos para infusao: macrogotas, microgotas, para bomba infusora, fotossensivel e 
bureta. 

■ Rolo de esparadrapo. 

■ Agulhas descartaveis 40 x 12. 

■ Agulhas descartaveis 25 x 7 ou 25 x 8. 

■ Extensores (prolongadores). 

■ Three-way (“torneirinha”). 

■ Extensao eletrica. 

■ Equipamento de proteqao individual (EPI). 

■ Materials para registros referentes as medicares utilizadas durante o atendimento. 
No Quadro 1 estao listados os farmacos necessarios no carrinho de emergencia. 


Quadro 1 Farmacos necessarios no carrinho de emergencia 

Acido acetilsalicilico comprimido 

Adrenalina 

Agua destilada 

Atropina 

Amiodarona 

Bicarbonate de sodio (8,4%) 

Calcio a 10% (gluconate) 

Dobutamina 

Dopamina 

Fentanil 

Furosemida 

Flumazenil 

Glicose a 50% 

Isordil comprimido 
Lidocaina a 1% 

Sulfato de magnesio 10% 

Midazolam 

Morfina 

Naloxona 

Nitroglicerina 

Nitroprussiato 

Norepinefrina 


(continue!) 
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Quadro 1 Farmacos necessarios no carrinho de emergencia ( continuagao ) 

Pancuronio 

Procainamida 

Quetamina 

SF 0,9°/o 500 mL 

SF 0,9°/o 10 mL 

SG 5 e 10% 

Succinilcolina 

Vasopressina 

Xilocalna gel e spray 

SF: solucao fisiologica; SG: solucao de glicose. 


A Tabela 2 apresenta uma sugestao de lista de materiais/equipamentos que precisam ser 
armazenados em bolsa de transporte utilizada pela equipe de atendimento pre-hospitalar. 


Tabela 2 Materiais/equipamentos armazenados em bolsa de transporte utilizada pela equipe 


de atendimento pre-hospitalar 


Materiais/equipamentos 

Quantidade 

Bolso dianteiro 

Esparadrapo 

1 rolo 


Lanterna pupilar + pilhas 

1 


Lanterna de mao recarregavel 

1 


Manta aluminizada 

2 


Fita microporosa (tamanho medio) 

1 


Saco preto 

3 


Termometro digital 

1 


Tesoura 

1 


Cateter nasogastrico n. 6, 10, 14, 16,18, 22 

1 


Cateter uretral n. 6, 8, 10, 12, 16, 18 

1 


Lidocalna gel 2% 

2 

Bolso traseiro 

Luvas de procedimento nos tamanhos P, M e G 

10 pares de cada 


Aparelho de tricotomia descartavel 

2 

Bolso lateral 

Compressa esteril - pacote com 5 unidades 

2 pacotes 


Gaze 

5 pacotes 

Bolso central 

Esfigmomanometro adulto, infantil e neonatal 

1 de cada 


Estetoscopio adulto e infantil 

1 de cada 


Atadura de crepom nos tamanhos 10, 15 e 20 cm 

5 de cada 


Kit para glicemia capilar: glicosimetro, 10 fitas, gaze e 

5 lancetas com dispositivo de seguranca 

1 


Pote plastico para descarte de materiais 
perfurocortantes 

1 
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Na Tabela 3 descrevemos de maneira resumida o farmaco, as indicacoes e os cuidados 
de enfermagem na PCR ou apos o retorno da circulaqao espontanea, conforme indicaqao 
clinica. 

QUESTOES ETICAS E LEGAIS 

As questoes eticas que envolvem o atendimento a PCR sao complexas e variam em 
seus contextos de atendimento (intra ou extra-hospitalar) diante das tecnologias dispo- 
niveis, da qualificaqao dos profissionais, bem como da populaqao variada entre neonatal, 
pediatrica e adultos. Uma das decisoes dificeis que envolve o atendimento ao paciente em 
PCR diz respeito a quando encerrar ou nao as manobras de RCP. 

Com a evoluqao da pratica da ressuscitaqao, e preciso tambem reavaliar e discutir as 
considerables eticas a respeito do atendimento, ponderacoes complexas que devem levar 
em conta os diferentes contextos, o cenario dos profissionais (suporte basic ou avanqa- 
do) e a populaqao de pacientes atendida. 

As recomendaqoes da AHA, publicadas em 2015, destacam que embora os principios 
eticos nao tenham mudado desde a publicaqao das diretrizes de 2010, alguns dados que 
alicer^am muitas discussoes eticas foram atualizados com a publicaqao mais recente, na 
qual o guia de recomendaqoes ( guidelines) traz como destaque questoes que podem nor- 
tear as decisoes eticas, entre elas: 

■ Uso de RCP extracorporea (ECPR) para PCR. 

■ Fatores prognostics durante a PCR. 

■ Revisao de evidencias sobre os escores do prognostic para bebes prematuros. 

■ Prognostic para criancas e adultos pos-PCR, com destaque para a previsao de desfe- 
chos neurologies em pacientes comatosos apos a PCR. 

■ Fun(pio de orgaos transplantados recuperados apos a PCR. 

As novas recomendaqoes enfatizam que e preciso compartilhar as informaqoes com 
as crianqas e adolescentes, na medida do possivel, apesar de nao poderem tomar decisoes 
legalmente validas. 

Alem disso, apontam que a expressao “limitaqao dos cuidados” foi alterada para “li- 
mitaqao de interven^oes”. A AHA aconselha a adoqao, pelos hospitais, de pianos de aqao 
e diretrizes para ordens de nao ressuscitar (ONR), podendo existir como uma forma de 
fazer valer uma manifestaqao antecipada da vontade do paciente, permitindo o exercicio 
de sua autonomia naquelas situaqoes em que esta nao poderia ser diretamente expressa. 
Ressaltam ainda a necessidade de que essas ordens sejam escritas no prontuario do pa¬ 
ciente e acompanhadas por explicates quanto as razoes da decisao e pela identificaqao 
dos participantes no processo de tomada de decisao. 

As ONR sao usuais no ambiente hospitalar norte-americano e tem se tornado cada 
vez mais comum no Brasil. E importante ressaltar que as ONR nao implicam abandono 
aos cuidados basics necessarios aos pacientes, mas evitam o tratamento futil e desneces- 
sario quando o paciente tem uma patologia incuravel. 


Tabela 3 Farmacos, indicacoes e os cuidados de enfermagem na PCR ou apos o retorno da circulacao espontanea, conforme indicacao clfnica 
Farmaco Acao ou indicacao Cuidados de enfermagem 

Adrenalina/epinefrina ■ Farmaco com atividade adrenergica; antiasmatica, ■ Observar sinais de agitacao, nervosismo, tendencia suicida, 
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Age aumentando a conducao do estfmulo eletrico e, aumento do consumo de oxigenio pelo miocardio 

consequentemente, a frequencia cardiaca ■ Podera provocar bradicardia paradoxal em pacientes com BAV 

infranodal e de III grau com QRS alargado de inicio recente 

(continua) 






Tabela 3 Farmacos, indicacoes e os cuidados de enfermagem na PCR ou apos o retorno da circulacao espontanea, conforme indicacao clfnica 
( [continuacao ) 

Farmaco Acao ou indicacao Cuidados de enfermagem 

Bicarbonato de sodio Solucao alcalina indicada para a correcao da acidose ■ Administrar a droga rapidamente e controlar PA e FC, pois a 
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Tabela 3 Farmacos, indicacoes e os cuidados de enfermagem na PCR ou apos o retorno da circulacao espontanea, conforme indicacao clfnica 
( continuacao ) 

Farmaco Acao ou indicacao Cuidados de enfermagem 

Lidocaina ■ Anestesico local, antiarritmico indicado para os casos de ■ Observar as reacoes de hipersensibilidade 
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Outro aspecto destacado na publicapao das recomendacoes de 2015 diz respeito a 
doaqao de orgaos apos a ressuscitaqao, que permanece controversa, apesar dos novos 
dados indicarem que o sucesso dos transplantes renais e hepaticos obtidos de doadores 
adultos nao esta relacionado ao fato de o doador receber manobra de RCP. 

CUI DADOS COM PACIENTES POS-PCR 

Os pacientes que obtem o retorno da circulaqao espontanea apos as manobras de 
ressuscitaqao necessitam de cuidados intensivos, com transference para uma unidade 
de terapia intensiva (UTI) caso nao estejam nela. 9 A monitorizaqao dos parametros vitais 
dos pacientes se faz necessaria de forma intensa, alem de outros e store os para manter 
uma adequada perfusao e oxigenacao dos tecidos, com foco na integridade neurologica, 
cardiovascular, pulmonar e renal. 

Entre os cuidados que esses pacientes devem receber na UTI, destacam-se a avaliaqao 
clinica, laboratorial e radiologica e as monitoriza^oes dos sinais vitais, eletrocardiografi- 
cos, hemodinamicos, do debito urinario e a implementaqao de cuidados sistematizados. 10 

A AHA traz recomendacoes importantes para o manejo do paciente com RCE apos a 
PCR, com destaque para: 

■ A angiografia coronariana em carater de emergence e recomendada para todos os 
pacientes que apresentem supradesnivelamento do segmento ST e para pacientes he- 
modinamica ou eletricamente instaveis sem supradesnivelamento do segmento ST, 
para os quais haja suspeita de lesao cardiovascular. 

■ Todos os pacientes comatosos com RCE apos a PCR devem ser submetidos ao contro- 
le direcionado de temperatura (CDT), tendo como aceitavel uma faixa de temperatu- 
ra que deve ser atingida no periodo pos-PCR entre 32 e 36°C, mantida continuamente 
por no minimo 24 horas. Alem disso, aconselha-se prevenir ativamente a febre em 
pacientes comatosos apos o CDT e nao se recomenda o resfriamento pre-hospitalar 
rotineiro de pacientes com infusao endovenosa rapida de fluidos frios apos o RCE. 

■ A identificaqao e a correqao da hipotensao sao recomendadas no periodo imedia- 
tamente apos a PCR, considerando-se que a PAS <90 mmHg ou a PAM <65 mmHg 
estao associadas ao aumento da mortalidade dos pacientes e a diminuiqao da recupe- 
raqao funcional. 

■ Recomenda-se a avaliaqao do prognostico do paciente em um prazo superior a 72 ho¬ 
ras por meio de exame clinico em pacientes nao tratados com CDT, podendo ser um 
periodo ainda maior caso haja suspeita de efeito residual de sedaqao ou paralisia que 
possam confundir o exame clinico. Ja em pacientes tratados com CDT, aconselha-se 
avaliar o prognostico ate 72 horas apos o retorno a normotermia. 

■ Todos os pacientes que evoluirem para morte encefalica ou circulatoria apos a PCR 
inicial devem ser considerados possiveis doadores de orgaos, e pacientes em que nao 
se obtem o RCE e que de alguma forma teriam a RCP interrompida podem ser con¬ 
siderados possiveis doadores de rim ou figado, caso a captaqao desses orgaos consiga 
ser realizada rapidamente. 
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CONSIDERACOES FINAIS 

Na equipe interdisciplinar, o enfermeiro exerce um importante papel para o atendi- 
mento da PCR; por isso, conhecer as diretrizes e otimizar as estrategias de trabalho sao 
fatores que auxiliam na garantia do sucesso e na agilidade do atendimento. 

E fundamental a criaqao de times estruturados para garantir a eficiencia das aqoes, 
em que a padronizaqao das aqoes, por meio dos conhecimentos, aliados a habilidade e 
atitude, podera ser transmitida por meio de educaqao permanente para todos os mem- 
bros da UTI. 
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Capitulo 55 

Cuidados pos-reanimacao 

Jose Alberto Lozano 


INTRODUCAO 

O suporte vital avangado (SVA) propoe um tratamento definitivo da parada cardior- 
respiratoria, cujo objetivo fundamental reside em restabelecer a circulagao e a respiragao 
espontaneas. No ano de 2010, o European Resuscitation Council (ERC) determinou a 
importancia e estabeleceu que uma parte fundamental do SVA sao os cuidados pos-rea- 
nimagao, incluindo a reperfusao do musculo cardiaco, o controle ventilatorio, o apoio a 
circulagao, o controle da glicemia e a hipotermia terapeutica. No ano de 2015, determi- 
nou-se que todos os pacientes comatosos (Glasgow menor ou igual a 8/15) com recu- 
peragao de circulagao espontanea (RCE) depois da parada cardiaca (PC) deveriam ser 
submetidos ao metodo de esfriamento terapeutico (MET), com uma temperatura estabe- 
lecida entre 32 e 36°C selecionada, alcangada e mantida de forma constante durante pelo 
menos 24 horas. Nao se recomenda o esfriamento pre-hospitalar rotineiro de pacientes 
com infusao rapida de liquidos frios em via intravenosa depois da RCE. 1 

Os cuidados pos-reanimagao comegam a partir do primeiro momento em que o pa- 
ciente recupera o ritmo cardiaco. A primeira estrutura a ser protegida e a via aerea, iso- 
lando-a, alem de assegurar a estabilidade hemodinamica. A segunda fase contempla a 
transferencia para a unidade de terapia intensiva (UTI) de maneira eficiente, e a terceira 
e ultima e orientada com vistas a minimizar, no que for possivel, as sequelas decorrentes 
da parada cardiaca. 2 

A assistencia inicial e importantissima; quando ha uma atuagao imediata, aumenta-se 
muito as chances de sobrevivencia. A taxa de sobrevivencia com reanimagao imediata 
chega, inclusive, a ser o dobro em comparagao com a reanimagao tardia. A sobrevivencia 
nao supoe somente continuar com vida apos uma parada, mas tambem diz respeito a 
qualidade de vida que o paciente podera ter apos o episodio. 3 

As sequelas deverao ser tratadas por meio de um sistema multidisciplinar, protocolar, 
no qual os profissionais devem ser instruidos e treinados para minimizar essas lesoes, 
cada um a partir do seu campo de atuagao. 



700 secao 6 assistEncia na reanimacAo cardiorrespiratOria 


As funqoes hemodinamica, metabolica e neurologica deverao ser otimizadas. 
Calcula-se que somente 1,4% dos pacientes que sobrevivem a uma parada cardiorres- 
piratoria (PCR) permanecem livres de altera^oes neurologicas, e ate mais de 60% podem 
apresentar sequelas graves ou muito graves. 4 

Estima-se que 85% dos pacientes que sao reanimados com sucesso falecem nas horas 
seguintes. 4 

FISIOPATOLOGIA 

A mortalidade e secundaria a diversos eventos que surgem antes (traumatismo, dis- 
turbio metabolico etc.), durante e apos o evento da PCR, que as vezes acomete mais de 
um orgao; portanto, e importante lembrar que os pacientes se encontram em isquemia 
extrema e que, uma vez resolvida, apresenta-se a lesao por reperfusao. Alem de se levar 
em consideraqao as comorbidades presentes, distinguem-se quatro componentes da sin- 
drome pos-parada cardiaca, que sao: 4 

■ Dano cerebral pos-reanimaqao. 

■ Disfunqao miocardica pos-reanimaqao. 

■ Resposta sistemica a isquemia. 

■ Reperfusao e patologia preexistente que predispuseram a parada cardiaca. 

A gravidade da manifestaqao da sindrome nao e uniforme e varia em cada paciente, 
que deve ser avaliado de maneira unica, focando em suas necessidades. Nos topicos a 
seguir, serao discutidos alguns dos componentes da sindrome pos-parada cardiaca. 

Dano cerebral pos-reanimacao 

E a causa mais comum de morbidade e mortalidade, apresentando-se em torno de 
68% dos pacientes, por dano cerebral diante da isquemia e reperfusao; ha citotoxicidade, 
alteraqoes da homeostasia do calcio, formaqao de radicals livres de oxigenio, peroxidaqao 
de lipidios, apoptose e morte neuronal, microtrombose, diminuiqao da pressao de perfu- 
sao cerebral, h i p e re m i a p 6 s - re a n i m a c a o, crises convulsivas, hiperglicemia, febre superior 
a 38°C. 5 

Disfuncao miocardica pos-reanimacao ou dano miocardico 
pos-parada cardiaca 

A pressao arterial e extremamente variavel. Taquicardia ou arritmias com frequencia 
respondem ao excesso de catecolaminas circulantes, o que diminui a fraqao de ejeqao do 
ventriculo esquerdo de 20 a 55%. O gasto cardiaco diminui e se normaliza dentro de 72 
horas. No entanto, a duraqao da diminuiqao da fraqao de ejeqao do ventriculo esquerdo 
pode durar de dias ate meses, com resposta variavel a infusao de dobutamina, o que pode 
criar predisposiqao a morte subita (sindrome do miocardio atordoado). 6 
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Resposta sistemica a isquemia 

A parada cardiaca representa a forma mais grave do estado de choque. Ha suspensao 
abrupta do fornecimento de nutrientes e da retirada dos metabolites dos tecidos; a dis- 
tribuiqao de oxigenio diminui e o seu consumo aumenta, criando uma dependencia pa- 
tologica desse elemento; ha aumento na produqao de oxido nitrico, disfunqao endotelial 
e falencia multipla de orgaos. Isso ocorre por ativaqao do estado de hipercoagulabilidade 
e por aumento da concentraqao serica de varias citosinas e endotoxinas, produzindo in- 
flamaqao e ativaqao leucocitaria. Ha tambem a formaqao de leucocitos que determinam 
certa tolerancia a sepse, o que se denomina tolerancia a endotoxina. 5 

Tambem ha ativaqao da cascata de coagulaqao sem ativaqao adequada da fibrinolise, 
fator predisponente da coagulaqao intravascular disseminada (CID), alem da ativaqao 
acelerada da proteina C seguida de uma rapida disfuncao endotelial. 4 

O paciente que se recupera de uma parada cardiaca tem risco de voltar a sofrer outra 
parada nas horas seguintes. Esse paciente deve ser cuidado em uma unidade monitorada. 

As condiqoes do paciente que se recupera de uma parada cardiaca sao variaveis, desde 
aquele que recupera a consciencia, o padrao respiratorio e apresenta condiqao hemodina- 
mica estavel ate aquele que continua comatoso, nao respira e mantem uma hemodinamica 
instavel. 

FASES DA SIN DROME POS-PARADA CARDIACA 

Sao consideradas cinco fases: 

■ Fase imediata: os primeiros 20 minutos apos a reanimaqao cardiopulmonar e cerebral. 

■ Fase precoce: a partir de 20 minutos ate 6 a 12 horas, quando as intervenqoes precoces 
podem ter maior efetividade. 

■ Fase intermediaria: a partir das 6-12 horas ate 72 horas, quando os mecanismos de 
lesao ainda permanecem ativos e deve-se manter um tratamento intensivo. 

■ Fase de recuperaqao: a partir das 72 horas, quando o prognostico e mais confiavel e os 
resultados finais sao previsiveis. 

■ Fase de reabilitaqao: a partir da alta hospitalar ate atingir a funqao maxima. Para 
transferir o paciente recuperado de uma parada cardiaca para uma unidade monito- 
rizada e necessario atingir a estabilidade hemodinamica. 

MANEJO DA SIN DROME POS-PARADA CARDIACA 

Se o paciente recobra a circulaqao, mas continua comatoso e/ou nao recupera a venti- 
laqao espontanea efetiva, deve-se proceder a proteqao da via aerea, intubando a traqueia 
ou, se nao for possivel, mantendo o suporte ventilatorio ate que se possa intubar a tra¬ 
queia. Sempre que disponivel, deve-se fornecer oxigenio em fluxo alto. 

Recuperada a circulaqao (detectada clinicamente pela presenca de pulso), deve-se 
obter um registro eletrocardiografico (ECG) completo e de pressao arterial. Se houver 
hipotensao, a manutenqao da circulaqao estara ameaqada. 5,6 
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Caso nao tenha sido feito previamente a recuperaqao da circulaqao, sera conectado 
um monitor ECG e instalada uma via venosa a fim de se obter uma amostra de sangue 
para exames laboratoriais (exames de coagulaqao, hematocrito, plaquetas, funqao renal, 
eletrolitos plasmaticos, marcadores de lesao miocardica), um ECG de 12 derivaqoes e 
uma radiografia de torax. Recomenda-se evitar a coleta de gases arteriais porque o mais 
provavel e que no periodo imediato eles estejam alterados, o que provocaria confusao em 
sua interpretaqao. Alem disso, uma punqao arterial traumatica poderia contraindicar a 
administraqao de tromboliticos no caso de infarto agudo do miocardio (IAM) com su- 
pradesnivelamento do segmento ST, quando ele e a causa da parada cardiaca e esta dentro 
da margem de tempo indicada. A radiografia de torax pode determinar a possivel causa 
da parada cardiaca (pneumotorax, tamponamento cardiaco). 3 

O monitor cardiaco pode detectar ritmos anormais. As arritmias supraventriculares 
sao frequentes apos parada cardiaca e estao relacionados com problemas da oxigenaqao. 
Antes de administrar antiarritmicos, assegure-se de que a oxigenaqao esteja adequada. 
No caso de taquicardia ventricular sem pulso/fibrilaqao ventricular (TVSP/FV) recupe- 
radas, deve-se administrar um antiarritmico em infusao continua por 24 horas para di- 
minuir o risco de reproduqao da arritmia. O antiarritmico mais usado e a amiodarona, 
mas tambem e possivel usar a lidocaina. 4 Se durante a reanimaqao cardiaca avanqada foi 
administrada uma dose de algum desses dois antiarritmicos, deve-se administrar uma 
infusao continua da mesma droga nas 24 horas seguintes. Se nao foi utilizado um antiar¬ 
ritmico durante a reanimaqao, deve-se utilizar uma dose seguida de infusao continua de 
um dos dois antiarritmicos. No caso do uso de amiodarona, a perfusao e de 1 mg/minuto 
durante 6 horas e, posteriormente, 0,5 mg/minuto ate uma dose maxima diaria de 2 gra¬ 
mas. Entre os efeitos adversos da amiodarona, os mais importantes sao a hipotensao e a 
bradicardia, os quais podem ser prevenidos ao reduzir a velocidade de perfusao. Tambem 
e importante estar atento ao aparecimento de flebite quimica no acesso vascular, ja que a 
amiodarona e muito irritante. 

Se nao foi determinada a causa da parada, e importante priorizar essa etapa. 

Tambem serao instaladas uma sonda nasogastrica e uma sonda vesical para o estreito 
controle da diurese. 

Na unidade de terapia intensiva, pode-se incluir a administraqao de tromboliticos 
(nos casos de IAM ou embolia pulmonar), a instalaqao de cateteres venosos centrais, a 
ventilaqao mecanica, o uso de drogas vasoativas ou inotropicas etc. 

DOENCA PREDISPONENTE 

A sindrome pos-parada cardiaca se complica pela existencia de doenqas como isque- 
mia coronariana, diabetes melito, hipertensao arterial, cancer, desnutriqao, insuficiencia 
renal cronica, obesidade, doenqas imunologicas, sepse, falencia multipla de orgaos, as 
quais determinam a sobrevivencia ou a morte dos pacientes, apesar de uma tecnica ade¬ 
quada de reanimapao. 5,6 
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PREVENCAO E MANEJO DE COMPLICATES 

O surgimento de complicates dependera do controle multiorganico; de acordo com 
a prontidao e a duraqao das manobras de reanimaqao, algumas nao podem ser previsiveis 
ate que haja estabilizaqao do paciente. Deve-se iniciar a reabilitaqao precoce, em funqao 
do aumento do risco de desenvolver um estado de coma persistente por encefalopatia 
anoxico-isquemica, falencia multipla de orgaos, lesoes por pressao, pneumonia hiposta- 
tica e morte. 

AVALIACAO DO PROGNOSTICO 

Ainda que seja controverso o momento ideal de realizar uma avaliaqao prognostica, 
recomenda-se faze-lo ate 72 horas apos a RCE ou depois de reverter a hipotermia. Os 
fatores pre-PC (idade, comorbidade), os fatores intra-PC (intervalo colapso-RCP, inter- 
valo RCP-RCE, qualidade de RCP) nao sao confiaveis como preditivos do futuro estado 
funcional neurologico. 

Sao preditivos de mau prognostico em ausencia de hipotermia, sedaqao, relaxantes 
musculares, hipotensao ou hipoxemia: 3 

■ Ausencia de reflexo pupilar a luz e reflexo corneal 72 horas apos a PCR. 

■ Presenqa de estado mioclonico (diferente de contraqoes mioclonicas isoladas) duran¬ 
te as primeiras 72-120 horas apos PCR. 

■ Ausencia de onda cortical N20 em potenciais evocados somatossensoriais de 24- 
-72 horas depois da PCR ou do reaquecimento. 

■ Acentuada reducao de relaqao substancia cinzenta/substancia branca na TC cerebral 
nas 2 horas apos a PCR. 

■ Ampla restriqao de difusao na RM cerebral entre 2 e 6 dias apos a PCR. 

■ Ausencia persistente de reatividade de EEG a estimulos externos nas 72 horas apos a 
PCR. 

■ Surto-supressao persistente ou estado epileptico resistente ao tratamento no EEG em 
72 horas. 

HIPOTERMIA TERAPEUTICA 

Dados indicam que a hipotermia e neuroprotetora e melhora o prognostico apos um 
periodo de hipoxia-isquemia cerebral global. O esfriamento suprime muitas das vias que 
conduzem a morte celular retardada, incluindo a apoptose. Ele reduz a taxa metabo- 
lica cerebral de oxigenio em torno de 6% a cada 1°C de diminuiqao na temperatura, e 
isso pode diminuir a liberaqao de aminoacidos excitatorios e radicals livres; alem disso, 
bloqueia as consequencias em nivel intracelular da exposiqao a excitotoxinas e reduz a 
resposta inflamatoria associada a sin drome pos-PCR. 4 
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Estudos demonstraram uma melhora no prognostico neurologico na alta hospitalar 
ou aos 6 meses. O esfriamento foi iniciado em minutos ou horas apos a RCE e se manteve 
uma faixa de temperatura de 32-34°C durante 12-24 horas. 

A aplicaqao pratica da hipotermia terapeutica se divide em tres fases: indugao, manu- 
tengao e reaquecimento. 

Inducao 

Para iniciar o esfriamento, pode-se utilizar uma infusao de 30 mL/kg de soluqao sali- 
na normal a 4°C, o que diminui a temperatura central aproximadamente em 1,5°C. 

Manutencao 

A fase de manutencao ocorre com a aplicaqao de bolsas de gelo e/ou toalhas umidas, 
mantas ou almofadas de esfriamento, mantas de ar ou agua circulante, almofadas reco- 
bertas de gel com agua circulante, permutadores de calor intravascular, entre outros. 3 

A hipotermia altera a progressao do dano neurologico, modifica a evoluqao da recu- 
peraqao, mascara a exploraqao neurologica e modifica o metabolismo dos farmacos. 

Reaquecimento 

Deve ser realizado de maneira lenta e progressiva, de modo que aumente a tempera¬ 
tura em 0,5- 1°C a cada hora. 

Aconselha-se faze-lo com mantas de ar quente, se o esfriamento foi realizado com 
metodos externos, ou mediante os mesmos metodos endovasculares utilizados no esfria¬ 
mento se, ao contrario, foram utilizados metodos internos. Deve-se dar atenqao especial 
as reaches vasovagais potenciais pela vasodilataqao que o aquecimento produz. 4 

Por tudo isso, ainda nao se sabe qual e o momento ideal para se fazer uma avaliaqao 
com fins prognosticos no paciente que recebeu hipotermia, razao pela qual ela deve ser 
retardada para que nao sejam tomadas decisoes equivocadas. 

Efeitos terapeuticos da hipotermia terapeutica de 32°C a 34°C mantida 
constante por 24 horas 

Efeitos metabolicos 

Diminuicao do metabolismo tecidual por retardamento das reaches das enzimas de- 
pendentes da temperatura. O consumo de oxigenio diminui 8% a cada grau de tempera¬ 
tura. Portanto, durante a hipotermia, a necessidade de oxigenio diminui, sendo necessario 
um gasto cardiaco menor para satisfazer as necessidades teciduais e do proprio miocardio. 6 

Efeitos hemodinamicos 

A hipotermia induzida produz diminuiqao da frequencia cardiaca por esfriamento di- 
reto do no sinoatrial, e isso melhora a perfusao coronariana, que e produzida principal- 
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mente durante a diastole. Tambem produz vasoconstriqao reflexa que aumenta a pressao 
arterial e a pressao arterial media (PAM); no entanto, esse aumento da pos-carga pode nao 
ser favoravel, ja que tem a possibilidade de aumentar o consumo miocardico de oxigenio. 3 

Efeitos no tecido encefalico 

A hipotermia terapeutica diminui a hipertensao intercraniana e o edema cerebral nas 
lesoes cerebrais traumaticas e/ou isquemicas (ao estabilizar a membrana celular), produ- 
zindo tambem um efeito anticonvulsivo. 3 

Efeitos anti-inflamatorios 

A hipotermia induzida reduz a resposta inflamatoria produzida, por exemplo, depois 
da ocorrencia da circulaqao extracorporea. 

Complicacoes que podem surgir durante a hipotermia terapeutica 

As complicacies que podem ocorrer durante a induqao sao: 2 

■ Hipovolemia por poliuria: reposiqao de volume. 

■ Hipopotassemia: ocorre em funqao do dano dos tecidos por parada cardiaca e ao 
aplicar a hipotermia (reposiqao eletrolitica). 

■ Tremores e vasoconstriqao produzidos ao aplicar protocolo de hipotermia terapeuti¬ 
ca: relaxantes musculares. 

■ Mioclonias: terapia anticonvulsiva. 

■ Taquicardia: avaliar repercussao hemodinamica. 

■ Hipertensao arterial: vasoconstriqao periferica pelo frio. Hipotensores. 

■ Hiperglicemia: alteraqoes do pancreas e no figado. Controle dos niveis de glicemia 
abaixo de 180 mg/dL. 

■ Poliuria por supressao ADH: supressao de volume. 

Cuidados da enfermagem durante a hipotermia terapeutica 

■ Manter o paciente sedado e relaxado, conforme prescriqao medica; e necessaria a vi- 
gilancia de movimentos espontaneos, mioclonias ou tremores que indicariam relaxa- 
mento e/ou sedaqao insuficiente. 

■ Estar atento, sobretudo, ao aparecimento de lesoes por pressao (LP), ja que o risco au¬ 
menta pelo relaxamento muscular e pela ma perfusao capilar produzida pela hipotermia. 

■ Vigiar as zonas potenciais de sangramento, seja no tubo endotraqueal, feridas cirur- 
gicas etc. Sua ocorrencia significa que o paciente pode necessitar de transfusao de 
plasma e/ou plaquetas. 

■ Realizar o controle do tempo de coagulaqao ativado (TCA) geralmente a cada 12-24 horas. 

■ Atentar-se para o fato de que o paciente com hipotermia e especialmente suscetivel 
as infecqoes, e que por isso sao necessarias medidas de assepsia estrita. Para evitar a 
pneumonia, recomenda-se deixar a cabeceira da cama elevada a 30°. 
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■ Controlar a temperatura constantemente, sendo responsavel pela manuten^ao dos ni- 
veis termicos. 

■ Realizar cuidado com os olhos e usar agente umidificante, mantendo as palpebras 
ocluidas. 

A Figura 1 apresenta um algoritmo de tratamento da sindrome pos-parada cardior- 
respiratoria. 



Figura 1 Algoritmo de tratamento da sindrome pos-parada cardiorrespiratoria. 

ACLS: Suporte avancado de vida (do ingles Advanced Cardiac Life Support ); BIS: Indice bi-espectral; ECG: eletrocar- 
diograma; EEG: eletroencefalograma; FC: frequencia cardiaca; PET: tomografia por emissao de positrons; PVC: pressao 
venosa central; RCP: reanimacao cardiopulmonar; Sa0 2 : saturacao de oxigenio; VM: ventilacao mecanica. 
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CONSIDERACOES FINAIS 

A equipe da enfermagem esta sempre na linha de frente da atuaqao, desde o momento 
em que se iniciam as manobras de reanima^ao ate quando o paciente se recupera por 
completo da parada cardiorrespiratoria. As aqoes que realiza sao muito diversificadas e 
estao altamente relacionadas com as do restante da equipe de saude. Sao de responsabi- 
lidade do enfermeiro o bom funcionamento de todos os dispositivos e o controle do pa¬ 
ciente, atendendo-o sempre de maneira integral e favorecendo uma recuperacao rapida e 
eficaz, de modo a poder salvar mais vidas e melhorar a qualidade de muitas outras. 
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INTRODUCAO 

A hipotermia terapeutica (HT) consiste na reduqao controlada da temperatura cor- 
porea do paciente, tendo um alvo predefinido de temperatura, sendo considerada leve se 
temperatura estiver entre 32 a 34°C, moderada entre 28 a 32°C e profunda ao apresentar- 
-se menor que 28°C. 1 

O uso da HT possui evidencias de antigas civilizaqoes (egipcia, grega e romana), e 
Hipocrates foi o precursor na utilizaqao da hipotermia induzida ao utilizar a neve para 
controlar a hemorragia. No ano de 1814, Baron Dominique-Jean Larrey, considerado o 
primeiro cirurgiao, ao tratar vitimas de campo de batalha observou que o reaquecimento 
rapido de soldados feridos resultava em sua morte e, para evita-la, desenvolveu uma es- 
trategia de reaquecimento gradual na tentativa de modificar esse desfecho. 2 Precursores 
da hipotermia induzida e do reaquecimento gradual, Hipocrates e Larrey contribuiram 
significativamente para a utilizaqao da HT. 

Entre os anos de 1930 a 1940, os estudos realizados por Temple Fay, Claude Beck e 
Charles Bailey, em pacientes de cirurgia cardiaca e neurologica (traumas), demonstraram 
que a HT era neuroprotetora, porem ate a decada de 1980 foi considerada um tratamento 
de exceqao, com muita especificidade, recebendo destaque apenas no atendimento a viti- 
ma pos-parada cardiorrespiratoria, com possivel reduqao de morbidade dos sobreviven- 
tes. Ja na decada de 1990, novas descobertas contribuiram para o tratamento de outras 
enfermidades por meio da HT. 

Em adultos, existem evidencias de que a HT quando utilizada de 2 a 24 horas, princi- 
palmente em pacientes com lesao encefalica traumatica, acidente vascular cerebral (AVC) 
e parada cardiorrespiratoria (PCR), ocasionou uma melhora significativa na recuperaqao 
neurologica desses pacientes. 13 

Em 2010, a American Heart Association (AHA) recomendou em suas diretrizes que a 
HT fosse oferecida para todos os pacientes adultos comatosos, sem resposta sensata aos 
comandos verbais, com retorno da circulaqao espontanea (RCE) apos PCR por fibrilaqao 
ventricular (FV) extra-hospitalar que deveriam ser resfriados ate 32 a 34°C, durante 12 a 
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24 horas, podendo se considerar tambem a hipotermia induzida em pacientes adultos co- 
matosos com RCE apos PCR intra-hospitalar (PCRIH) em qualquer ritmo inicial ou apos 
uma PCR extra-hospitalar (PCREH) com ritmo inicial de uma atividade eletrica sem 
pulso ou assistole. Estudos preliminares sobre o controle direcionado da temperatura 
examinaram o resfriamento de 32 a 34°C em comparaqao com um controle direcionado 
da temperatura (CDT) bem definido e concluiram um melhor desfecho neurologico em 
pacientes em que a hipotermia foi induzida. 5,8 

Recentemente, um estudo comparou um CDT com alvo de 36°C e outro com alvo de 
33°C e obtiveram desfechos semelhantes em ambos, com maior destaque ao controle do 
que ao alvo. Como os resultados nao apontaram melhora da mortalidade e melhor desfecho 
neurologico apos 6 meses, a AHA traz em suas diretrizes atuais a importancia de se realizar 
o controle direcionado da temperatura como uma recomendaqao. 4 Esses achados funda- 
mentam que, ao realizar o protocolo de hipotermia nas unidades de cuidado, deve ser esta- 
belecida uma faixa para que o controle seja eficaz, em vez de um unico alvo de temperatura. 

Consequentemente, as diretrizes da AHA 2015 para ressuscitaqao cardiopulmonar 
(RCP) e atendimento cardiovascular de emergencia (ACE) colocam uma “nova roupa- 
gem” na questao da hipotermia. O CDT recebe destaque frente aos pacientes adultos 
comatosos, sem resposta sensata aos comandos verbais, com RCE apos PCR, que devem 
ser submetidos ao CDT, tendo como temperatura alvo a manutenqao entre 32 e 36°C. 3 

Neste cenario, o objetivo final da hipotermia em pacientes pos-PCR parece estar rela- 
cionado a promoqao da ressuscitaqao global, garantindo a sobrevida e oferta de qualidade 
ao paciente, pois o principio de resfriamento de sobreviventes de uma PCR e simples, 
mas a implementaqao e o grande desafio para a equipe frente ao fato de haver reduqao da 
demanda cerebral de oxigenio e consequente proteqao contra isquemia. 6 Estima-se que 
para cada 1°C de queda na temperatura corporea, ocorra reduqao na taxa do metabolis- 
mo cerebral de 6 a 7%, alem de supressao da aqao de radicals livres, proteqao da fluidez 
das membranas lipoproteicas, reduqao da acidose intracelular, atraso na aqao de enzimas 
destrutivas e reduqao da pressao intracraniana, fatores que devem ser considerados. 7 

PREVENINDO AS ALTERACOES FISIOLOGICAS CAUSADAS PELA HIPOTERMIA 

Apos o exposto, merecem destaque as aqoes do enfermeiro, que devera estar sempre 
atento as alteracoes fisiologicas decorrentes da HT, a fim de instituir um piano de cuida- 
dos com foco na identificaqao precoce das reaqoes indesejaveis e intervenqoes imediatas 
para uma assistencia de qualidade e segura. 

Na fase inicial da HT, verifica-se uma resposta catecolaminergica, com aumento da 
frequencia cardiaca (FC), do debito cardiaco (DC) e da pressao arterial (PA), a qual e 
posteriormente suplantada pelos efeitos inotropicos e cronotropicos negativos da hipo¬ 
termia, determinando reduqao do debito e da perfusao tissular. Neste sentido, vale ressal- 
tar que essas alteracoes fisiologicas causam danos ao individuo e, por isso, a prevenqao de 
complicaqoes torna-se mandatoria. Na Tabela 1 estao descritos os principals diagnostics 
de enfermagem, as intervencoes e as justificativas fundamentals para que o processo de 
enfermagem ocorra de maneira segura e precisa. 
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Tabela 1 Principals diagnostics de enfermagem: intervencoes e justificativas ( continuacao) 
Diagnostic*) de 

enfermagem Intervencoes de enfermagem Justificativa 
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Obedecer aos criterios de inducao e reaquecimento 
do protocolo instituido 

Orientar e supervisionar a equipe de enfermagem 
no estabelecimento da faixa de CDT 
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PROTOCOLO DE HIPOTERMIA TERAPEUTICA 

O estabelecimento de um protocolo sistematiza e organiza as agoes da equipe multi- 
profissional, e refine de forma sumarizada as etapas do cuidado que precisam ser segui- 
das. Uma equipe de enfermagem treinada e de suma importancia para que a operaciona- 
lizagao do protocolo ocorra, pois agiliza as condutas diagnosticas e terapeuticas. 7 

O paciente elegivel para a instalagao da HT encontra-se gravemente enfermo e, con- 
siderando a Lei n. 7498/86, que rege o exercicio do profissional de enfermagem, em seu 
art. 11, cabe privativamente ao enfermeiro os cuidados diretos, pois sao pacientes graves 
e com risco de morte. Destacamos o profissional enfermeiro, pois ele tambem podera 
gerenciar a temperatura-alvo e desenvolver uma assistencia sistematizada, fundamenta- 
da em principios tecnicos-cientificos, com foco na prevengao e intervengao dos eventos 
adversos ou complicagoes advindas da terapeutica. 12 

Com o objetivo de facilitar o entendimento do capitulo, decidimos dividir didatica- 
mente as fases da hipotermia; lembrando que devemos sempre iniciar o protocolo na divi- 
sao de fases da hipotermia e do reaquecimento, sao elas as fases da identificagao (criterios 
de inclusao e exclusao), da indugao, da manutengao e do reaquecimento, descritos a seguir. 

Fase da identificacao 

O recurso da HT devera ser aplicado em uma populagao restrita, no qual os cus- 
tos social, humano e economico dos pacientes que apresentam eventos fatais nao sejam 
desconsiderados. E importante que se identifique a elegibilidade para ao tratamento. O 
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) recomenda o CDT a todos 
os pacientes adultos comatosos, ou seja, sem resposta sensata aos comandos verbais, com 
RCE apos uma PCR, tendo como temperatura-alvo algo entre 32 e 36°C o mais precoce- 
mente possivel. 

Nesta fase da elegibilidade, e importante descrever que os pacientes excluidos da te¬ 
rapeutica serao os reanimados por mais de 60 minutos, aqueles com RCE ha mais de 6 
horas, os doentes com estado de coma previo a PCR, as gestantes, os que apresentem san- 
gramento ativo ou coagulopatia, os pacientes em pos-operatorio de cirurgias de grande 
porte por mais de 14 dias, os pacientes com choque cardiogenico ou choque septico e os 
pacientes terminals. 

De acordo com Timmerman et al., 7 o metodo ideal de resfriamento e aquele que atin- 
ge de modo mais rapido a temperatura-alvo, sem provocar lesoes, alem de permitir a 
manutengao da temperatura-alvo de forma sustentada pelo periodo desejado. 

Fase da inducao a hipotermia 

O alvo da temperatura a ser atingida nesta fase e de 32 a 34°C, e o resfriamento deve 
ser iniciado prontamente, preferencialmente no local do evento ou em ate 6 horas apos o 
RCE. O enfermeiro deve atentar-se ao alvo, que pode ser uma das recomendagoes mais 
importantes, uma vez que temperaturas abaixo de 31°C sugerem arritmias fatais. 9 
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A temperatura central deve ser monitorizada continuamente por meio de termome- 
tro esofagico, cateter vesical ou cateter de arteria pulmonar, sendo de extrema importan- 
cia que durante a induqao e manutenqao da hipotermia o paciente seja monitorizado por 
eletrocardiograma continuo, balan^o hidrico e idealmente se tenha a medida da pressao 
arterial invasiva, uma vez que sob hipotermia o individuo apresenta queda consideravel 
da pressao arterial e necessidade de infusao de drogas vasoativas. Para exames laborato- 
riais, como hemograma, plaquetas, coagulograma, eletrolitos e gasometria arterial, sao 
recomendados ate 12 horas de hipotermia induzida, uma vez que alteraqao na cascata de 
coagulaqao podera contribuir para formaqao de trombos. 9 

A gasometria arterial auxiliara na monitorizacao da oxigenaqao do sangue e nos ajus- 
tes ventilatorios necessarios, visto que a oximetria de pulso nao seria a monitorizacao de 
oxigenaqao mais confiavel na HT. Essas justificativas se fundamentam no fato de o resfria- 
mento causar influxo intracelular de potassio, magnesio, calcio e fosforo, resultando em 
niveis sericos baixos, podendo causar arritmias graves e a necessidade da reposiqao des¬ 
ses eletrolitos. 9 Sedaqao e analgesia devem ser consideradas, pois na tentativa de manter 
a temperatura corporal podem ocorrer tremores e o retardo do processo de resfriamento. 

A base do cuidado do enfermeiro na HT precisa englobar a monitorizacao e a vigi- 
lancia do paciente, na tentativa de minimizar eventos adversos e garantir qualidade e 
seguranqa na assistencia prestada. Para tal, o uso das tecnologias leves, como a ficha de 
admissao e controle da hipotermia, alem da disponibilidade de coleta e resultados rapi- 
dos de exames laboratoriais e a analise do balance hidrico, sao fundamentals. Quanto 
as tecnologias duras, merece destaque o uso do monitor multiparametro, os sistemas de 
resfriamento, cateteres, medicamentos, em que a associaqao da tecnologia leve, leve-dura 
e dura necessitam do conhecimento cientifico do enfermeiro e da especializaqao de sua 
equipe para o cuidado do paciente gravemente enfermo. 

Embora tenhamos detalhado o que deve ser monitorizado e monitorado na Figura 1, 
exemplifkaremos os principais itens para que o enfermeiro promova e garanta o geren- 
ciamento do protocolo da HT. 

Quanto aos metodos de resfriamento, esses podem ser classificados em invasivos e 
nao invasivos, ambos com vantagens e desvantagens, sendo que o resfriamento ideal deve 
ser o que atinja de modo mais rapido e pratico a temperatura-alvo. Alguns metodos nao 
possuem eficacia cientificamente comprovada e, desta forma, optamos em descrever os 
que ja passaram por ensaios clinicos, conforme destacado na Tabela 2. 

As temperaturas que demonstram resultados mais beneficos estao compreendidas no 
intervalo de 32 a 34°C (hipotermia leve), mantidas por 24 horas por meio de resfriamen¬ 
to externo, sendo possivel o resfriamento do paciente por meio da lavagem peritoneal e 
pleural, embora esta nao seja amplamente utilizada. 15 

O metodo mais eficaz de produzir hipotermia nos dias atuais se da por meio de catete¬ 
res endovasculares, que proporcionam o controle da temperatura tanto na induqao quan¬ 
to na manutenqao e no reaquecimento do paciente. E considerado um metodo rapido de 
induqao por diminuir a temperatura em uma velocidade de 2 a 2,5°C a cada hora. Esse e 
um sistema que utiliza um cateter venoso central especial, de metal recoberto, por onde 
circula agua, conectado a um equipamento externo que a refrigera. O cateter pode ser in- 
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Escolha do metodo 
de resfriamento 


Ficha de admissao 
e controle da HT 





Exames laboratoriais e gasometria 


Gasometria arterial 

Bioquimica 

pH: 7,50 

Na: 142 mEq/L 

HC0 2 : 30 mEq/L 

K: 2,8 mEq/L 

pC0 2 : 40 mmHg 

Cl: 88 mEq/L 

SBE: - 6,6 mEq/L 

Cl: urina 42 mEq/L 


Ficha de 
controle hidrico 



Figura 1 Diferentes tipos de tecnologias (leve, leve-dura, dura) no gerenciamento do protocolo 
de HT. 


troduzido via femoral, subclavia ou jugular e tem riscos de complicagoes mecanicas, in- 
fecgao e trombose venosa. Com frequencia de uso ainda limitada e custo elevado, quando 
utilizado se mostra menos trabalhoso para a equipe do que os metodos convencionais. 

Fase da manutencao da hipotermia 

Esta fase se inicia ao se atingir temperatura de 34°C e estende-se por 24 horas. Nesta 
etapa, os cuidados sao direcionados para o controle rigoroso de glicemia, em razao de a 
hipotermia causar resistencia insulinica, e para evitar o hiper-resfriamento (temperatura 
<32°C). 

Atengao especial deve ser dada para a monitorizagao hemodinamica, pois as variagoes 
na pressao arterial normalmente ocorrem durante a indugao e manutengao da refrigeragao, 
sendo necessario o uso de vasopressores e/ou inrotropicos para manter o DC adequado. 
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Tabela 2 Metodos de resfriamento corporal com vantagens e desvantagens associadas 

Metodo de resfriamento 

Vantagens 

Desvantagens 

Bolsas de gelo 

Tecnica de otima utilizacao 
para manter a hipotermia, 
facil aplicabilidade e baixo 
custo 

Pouco efetiva para infusao com 
risco de queimadura na pele e 
inducao lenta da hipotermia 

Pas de gel adesivas - Artie Sun®, pas 
adesivas cobertas de hidrogel, que 
se adere a pele e e resfriado por um 
dispositivo externo 

Reduz a temperatura em 
media l,5°C/h 

Alto custo e risco de provocar 
queimaduras e lesoes 
de pele 




, y 9 



Cobertores de resfriamento 

Baixo custo e facil 
disponibilidade do produto 
no mercado 

Reducao lenta da temperatura 
central, requer medidas 
adicionais 

Infusao de liquidos gelados a 4°C 
por via venosa: 30 a 40 ml_/kg via 
periferica ou central 

Prato, de baixo custo, 
sendo os mais utiliza- 
dos: Ringer lactato e soro 
fisiologico 0,9% 

Necessita de metodos adicionais, 
uma vez que o reaquecimento 
ocorre em 85% dos pacientes. 14 
Pacientes com edema pulmonar, 
insuficiencia renal cronica e 
insuficiencia cardfaca possuem 
contraindicacoes a grandes 
volumes, mas pequenos 
volumes podem ser estudados e 
viabilizados pela equipe 

Circuitos extracorporeos 

Um dos metodos mais 
rapidos e seguros de 
reducao acelerada da 
temperatura 

Procedimento invasivo, alto 
custo e necessita de profissional 
qualificado para canulacao 
extracorporea 


Vale tambem ressaltar que a coleta do sangue para avaliaqao da glicemia devera ser 
realizada por meio de sangue venoso, uma vez que a vasoconstricqao cutanea podera al- 
terar os resultados. Pelos mesmos motivos, ao gerenciar a ventilaqao mecanica, recomen- 
da-se a gasometria arterial ao oximetro de pulso e caso a unidade disponibilize oxlmetros 
com detectores implantados na regiao frontal do cranio, esses demonstraram ser mais 
eficazes para o controle dos pacientes em HT . 9 

Nao esta indicada a alimentaqao aos pacientes em tratamento em razao da hipomoti- 
lidade gastrica, alem do risco aumentado de pneumonia associada a ventilaqao mecanica 
(PAV). Assim, entende-se que devemos ser rigorosos nas aqoes e no uso dos protocolos 
de prevenqao da PAV. 
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Devem ser levadas em considerate nesta fase a analgesia e a sedaqao. Para um me- 
lhor controle da sedaqao recomenda-se o uso da escala de sedaqao, bem como o uso 
do BIS (bispectral index). O BIS e um parametro multifatorial derivado do eletroence- 
falograma (EEG) de avaliaqao da funqao cerebral, que serve para evitar sobredoses de 
sedativos e anestesicos. Convulsoes podem ser mascaradas pelo uso de bloqueadores e 
sedativos. Convulsoes e tremores leves (faciais), moderados (de extremidade) e graves 
(no corpo todo) aumentam a demanda metabolica e devem ser tratados como emer- 
gencia nos pacientes em tratamento da HT. 9 Ja a presenqa de arritmias e o despertar sao 
sinais de suspensao do tratamento. 

Requer atenqao da enfermagem a prevenqao de lesoes de pele, pois esta exerce um 
papel fundamental na termorregulaqao corporal, variando o fluxo sanguineo e a tem- 
peratura para ajudar a preservar a temperatura central do organismo, pois a perda de 
calor em um determinado local congela os tecidos e resulta em bolhas e necrose. Podem 
ocorrer tambem eritema pernio, urticaria ao frio e paniculite do frio, porem estao mais 
presentes em exposiqao ao frio ambiental e poucas sao as publicaqoes a respeito de lesoes 
de pele especificas com o uso da HT. 

Fase do reaquecimento 

O inicio da fase do reaquecimento nao implica descontinuidade imediata dos dispo- 
sitivos de resfriamento, ja que o ganho de temperatura devera ser gradativo. 10 Essa fase 
costuma iniciar-se 24 horas apos o inicio da induqao ao resfriamento e deve ser lenta, em 
torno de 0,2 a 0,4°C a cada hora, durante 12 horas ate que atinja de 32 a 35°C. 

O reaquecimento pode ser descrito como ativo e passivo (Figura 2), merecendo des- 
taque o ativo externo, que ocorre por meio de manta termica, com a elevaqao da tempe¬ 
ratura em 1°C por hora, enquanto que o passivo ocorre com aumento gradativo de 0,5°C. 
O reaquecimento interno pode ocorrer atraves do uso de fluidos intravenosos aquecidos 
a 40°C, oxigenio aquecido e umidificado, lavagem de cavidade corporal e tambem por 
meio do aquecimento sanguineo extracorporeo. 

Nesta fase, a instabilidade hemodinamica nao e rara, uma vez que, em razao da va- 
sodilataqao periferica, a hipotensao pode ocorrer e estes sinais fazem parte da sindrome 
apos reperfusao, algo comum a medida que a temperatura se eleva. 

O enfermeiro deve atentar-se para a hipercalemia, pois o potassio que migrou 
para dentro da celula durante a hipotermia pode migrar para o meio extracelu- 
lar, com risco potencial de arritmias. Estudos recentes apontam que o reaquecimen¬ 
to deve ser realizado lentamente, com a finalidade de reduzir o risco de efeito rebote da hipo¬ 
termia, alem de agravamento da lesao cerebral, hipoglicemia e/ou desequilibrio eletrolitico. 2 

Merece destaque o fato de que em todas as fases o enfermeiro devera evitar grandes 
variances de temperatura, verificar os sinais vitais de horario, atentar-se para os sinais 
de infeeqao e sangramento, lesoes de pele, controle da glicemia, e lembrar-se de checar e 
de tratar alteraqoes decorrentes de exames laboratoriais, como o sodio, potassio, calcio, 
magnesio e da gasometria arterial, alem de prevenir e tratar tremores, controlar a diurese 
e, finalmente, monitorizar a temperatura e o traqado do ECG durante as 24 horas. 
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Reaquecimento 



Figura 2 Diferentes fases do reaquecimento. 


CONSIDERACOES FINAIS 

A implementaqao de um protocolo depende de praticas integradas e da multidisci- 
plinaridade, baseada em diretrizes e evidencias cientificas adequadas para a realidade e 
a logistica local, estabelecendo um fluxograma que determine as funcoes de cada profis- 
sional. 

Como a conduqao da HT exige nao apenas uma categoria de professional, e sim equi- 
pe multidisciplinar, e de extrema importancia uma comunicaqao clara e registrada, com 
reconhecimento e conhecimento do processo por cada membro, para a definiqao de obje- 
tivos da terapia, planejamento do reaquecimento e controle direcionado da temperatura. 

Portanto, e imprescindivel que o enfermeiro seja considerado um importante elo na 
corrente em busca da qualidade da assistencia prestada ao paciente em HT, tanto na ope- 
racionalizaqao do gerenciamento do protocolo quanto na identificaqao de diagnostics 
de enfermagem, auxiliando o piano de cuidados com intervenqoes que de fato necessitam 
ser instituidas. 
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Capitulo 57 

Smdrome coronariana aguda 

Lilian Behring 


A avaliaqao do paciente com smdrome coronariana aguda (SCA) deve ser extrema- 
mente criteriosa e detalhada, pois caso ocorram falhas nesse processo a resposta podera 
promover o agravamento do estado geral do paciente e ate mesmo a morte. 1 Para que es- 
sas aqoes ocorram de maneira segura, adequada e focada nos cuidados individualizados, 
o desenvolvimento da sistematizacao da assistencia de enfermagem (SAE) e de primor¬ 
dial importancia e relevancia. 

Composta por itens que estruturam o processo de enfermagem (PE), a SAE na primei- 
ra fase promovera a investigacao por meio da anamnese e do exame fisico, seguidos pelo 
desenvolvimento do diagnostico de enfermagem, sendo finalizada com o planejamento 
dos resultados e a implementaqao da assistencia de enfermagem, norteada agora pela 
prescriqao de enfermagem e pela avaliaqao da assistencia prestada ao paciente critico. 2 

No atendimento da SCA, merece destaque o historico de enfermagem, fase da inves¬ 
tigate que configura o direcionamento para que a assistencia seja livre de negligencias, 
imprudencias e impericias. 2 O documento deve conter dados da historia previa, doenqas 
cardiovasculares e comorbidades, a fim de minimizar possiveis agravos relacionados ao 
quadro e fornecer esclarecimentos sobre a real situaqao existente. 3 Consequentemente, o 
primeiro passo e a identificaqao do individuo com o preenchimento dos fatores de risco, 
podendo esta coleta ser dividida e realizada conforme os topicos apresentados a seguir. 

Os seguintes dados nao modificaveis devem ser registrados: 

■ Sexo. 

■ Raqa. 

■ Idade. 

Tambem devem ser investigados os fatores associados a SCA. Quanto as doenqas pre- 
vias 2 ou fatores modificaveis: 3 
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■ Doenqas cronicas e degenerativas, como hipertensao, diabetes melito e dislipidemia. 

■ Doenqas relacionadas a dependencia quimica: tabagismo, etilismo e uso de drogas 
licitas (ansioliticos) e ilicitas (cocaina, crack, ecstasy). 

■ Doenqas cardiovasculares: doenqa coronariana previa, doenqa estrutural cardiovas¬ 
cular - como insuficiencias valvares, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) - e arrit- 
mias, como fibrilaqao atrial (FA). 

■ Doenqas de ordem neurologica: acidente vascular cerebral (AVC). 

■ Doenpas endocrinas: disfuncao da tireoide (tireotoxicose). 

■ Doenpas gastricas: doenpas pepticas, ulceras duodenais, varizes esofagianas. 

■ Doenpas hematologicas: transtornos de coagulapao, estruturais (anemia falciforme), 
oncologicas (tumores). 

■ Doenpas reumatoides: lupus eritematoso sistemico, periarterite nodosa, granuloma- 
tose de Wegener, doenca de Burger, doenpa de Takayasu, artrite reumatoide, espon- 
dilite anquilosante. 

■ Doenpas renais: lesao renal aguda ou cronica. 

■ Doenqas vasculares: vasculopatia periferica, aneurisma, pseudoaneurisma e dissecqao 
de aorta ou coronaria. 

Quanto as possibilidades traumaticas: 2 

■ Traumas toracicos que levam ao comprometimento estrutural pericardico ou esternal 
por ordem oclusiva ou constritiva. 

Quanto a realizaqao de procedimentos cirurgicos ou intervencoes: 2 

■ Os procedimentos e as intervencoes cardiovasculares sao os mais relevantes nesse 
caso, podendo estar associados a mixomas, endocardites bacterianas e embolias por 
proteses valvares. 

■ Outros procedimentos cursam com probabilidade de tromboembolismo, caso exis- 
tam comorbidades associadas e alteraqoes laboratoriais. 

Apos a anamnese, a fase de busca ativa seguira por meio do exame fisico, no qual 
o enfermeiro necessitara de um vasto conhecimento de fisiologia e anatomia, com 
foco na area cardiovascular e atentando-se para possiveis respostas oxi-hemodina- 
micas evidenciadas pelos sinais e sintomas. 4 O exame fisico deve ser realizado de ma- 
neira cefalocaudal, priorizando as alterapoes evidenciadas na anamnese e seguindo 
pela inspeqao, ausculta, percussao e palpaqao, que permitem a investigaqao de sinais e 
sintomas. 4 

A realizaqao do exame fisico, por estruturas corporeas divididas didaticamente, faci- 
lita a identificaqao de possiveis complicaqoes relacionadas aos sinais e sintomas, eviden- 
ciando, por exemplo, condiqoes como a hipoxia ou a hipoperfusao, que podem ocorrer 
de maneira periferica ou central, estando essas condiqoes relacionadas com as sindromes 
coronarianas e agravando o estado do paciente. 
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Consequentemente, em um exame fisico dividido de maneira didatica, o enfermeiro 
devera contemplar na investigaqao neurologica a Escala de Coma de Glasgow, que ofe- 
rece de maneira rapida e clara um diagnostico previo da situapao neurologica, composta 
pela avaliapao ocular, motora e verbal (ver Tabela l). 4 

Nessa escala, que pode ter como menor indice 3 pontos e maior indice 15 pontos na 
ausencia de alterapoes, um escore menor que 8 pontos podera sugerir lesao de cortex com 
consequente depressao ventilatoria. Portanto, o enfermeiro que estiver prestando assisten- 
cia a um paciente com escores menores que 8 deve atentar para a necessidade do uso de ma¬ 
terials de suporte ventilatorio invasivo e nao invasivo, alem da monitorapao oxidinamica. 4 

Vale ressaltar que a dor e um sinal que precisa ser avaliado e classificado de acordo 
com sua intensidade, inicio, tempo de durapao e termino. 

Na avaliapao de pele e mucosas, o enfermeiro necessita verificar o estado da pele e o 
grau de hidratapao, bem como a colorapao das mucosas e se estao alteradas na presenpa 
de baixa perfusao. 4 Deve-se observar possiveis focos de sinais flogisticos ou infecciosos, 
avaliando os olhos, ouvidos, cavidade oral e dentes. 5 As sindromes infecciosas podem 
levar a alterapoes cardiacas, como as endocardites bacterianas, taquicardias e descom- 
pensapao hemodinamica. 

Na estrutura cervical, devem ser observadas a turgencia jugular, a palpitaqao da ti- 
reoide e a presenqa de sopros carotideos. 

No torax, devem ser investigados sopros cardiacos, presenqa de terceira bulha, ritmo 
em galope, marcas cicatricionais de intervenqoes cirurgicas previas, broncoespasmo e 
possiveis infecqoes. 

Ao examinar o abdome, e importante a avaliaqao de hepato e esplenomegalias, algias 
abdominais e a investigacao de disturbios aneurismaticos. 


Tabela 1 Escala de Coma de Glasgow 

Abertura ocular 

Espontanea 

4 


Ao comando verbal 

3 


A dor 

2 


Ausente 

1 

Resposta motora 

Obedece comandos 

6 


Localizacao a dor 

5 


Flexao inespecifica (retirada) 

4 


Flexao hipertonica 

3 


Extensao hipertonica 

2 


Sem resposta 

1 

Resposta verbal 

Orientado e conversando 

5 


Desorientado e conversando 

4 


Palavras inapropriadas 

3 


Sons incompreensiveis 

2 


Sem resposta 

1 
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Em relagao aos membros superiores e inferiores, e importante a verificagao do pulso, 
da intensidade e da presenga de hematomas e varizes, fatores que podem interferir na 
condigao hemodinamica do paciente critico. 

Portanto, o enfermeiro intensivista devera ter como meta a realizagao de um primo- 
roso exame fisico, de forma que os cuidados proporcionados pela equipe sejam efetivos 
e seguros. Como forma de nortear a assistencia, na Tabela 2 estao elencados possiveis 
diagnosticos, metas e intervengoes para a equipe de enfermagem diante da SCA. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Desenvolver cuidados ao paciente com SCA requer que o enfermeiro realize agoes 
pautadas na resolugao e na identificagao de problemas de maneira precisa, pois o fator de 
risco mais evidente para o desencadeamento da SCA e a hipertensao, seguida de ingesta 
alcoolica. 


Tabela 2 Diagnosticos, metas e intervencoes para a equipe de enfermagem na SCA 

NAN DA (diagnostico) 

NOC (meta) 

NIC (intervencoes) 

Risco de infeccao 
relacionado a 
procedimentos invasivos 
e aumento de exposicao 
ambiental a patogenos 

0 paciente devera 
descrever fatores de risco 
associados a infeccao e 
medidas de precaucao 
necessarias 

■ Medidas de higiene das maos, uso de 

EPI 

■ Isolamento com biombos, se necessario 
* Evitar transito de pessoas de forma 

asseptica 

Disposicao para melhora 
do autocuidado relacionada 
a relato de desejo de 
aumentar a independence 
na manutencao da saude 

0 paciente devera realizar 
praticas que ajudem em 
seu autocuidado 

■ Estimular/incentivar o pacienta a realizar 
sozinho ou com auxllio as praticas que 
ajudam em seu autocuidado 

■ Ensinar ao paciente a promocao do 
autocuidado 

Falta de adesao 

ao tratamento nao 

medicamentoso relacionada 
a comportamentos nao 
saudaveis 

0 paciente devera 
desenvolver uma rotina 
diaria de atividades 

• Intervir no estilo de vida do paciente 
conscientizando-o sobre o uso de alcool 
e cigarro 

• Propor uma rotina de atividades flsicas 
diarias que correspondam a tolerancia 
do paciente e incentiva-lo a praticar os 
exerdcios 

Integridade da pele 
prejudicada relacionada a 
invasao de estruturas do 
corpo, evidenciada por 
puncao para acesso venoso 

0 individuo devera 
demonstrar cicatrizacao 
progressiva do tecido 

■ Manuseio da regiao com tecnica 
asseptica para prevencao da infeccao 

■ Lavar a area com soro fisiologico 

■ Se necessario, realizar cobertura com 
curativo adequado 

■ Controle hidrico 

Risco de perfusao renal 
ineficaz relacionado ao 
abuso de alcool e ao 
tabagismo 

0 paciente controlara o 
debito urinario, a ingesta 
de alcool e o uso de 
cigarro 

■ Realizar monitorizacao de debito 
urinario conforme prescricao medica e 
comunicar apos 24 h 
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Ao realizar a construqao de diagnostics pautados no autocuidado, o enfermeiro pro¬ 
move intervenqoes eficazes sobre os fatores de riscos, promovendo uma atuaqao adequa- 
da, de modo sistematizado, com o desenvolvimento de um processo focado na qualidade 
e na continuidade das aqoes. 
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Capitulo 58 

Prevencao e controle de infeccoes 

§ § 

Elena Andion 


INTRODUCAO 

Nas diferentes culturas, a medicina foi considerada uma faculdade daqueles que ofi- 
ciavam os cultos religiosos que, em sua maioria, consideravam que a ocorrencia de doen- 
qas, incluindo as infecciosas, era um castigo divino. As primeiras menqoes de doenqas, 
tratamentos curativos, aplicaqao de principios de assepsia e desenvolvimento de tecnicas 
cirurgicas aparecem em papiros egipcios que datam do ano de 1700 a.C. Os egipcios 
foram os primeiros a defender a importancia da higiene corporal e do cuidado da pele. 

Atualmente, o banho diario de pacientes internados e recomendado em todas as pu- 
blicaqoes cientificas, sendo considerado um requisito indispensavel para prevenir, evitar 
ou minimizar a colonizaqao por microrganismos de transmissao intra-hospitalar, geral- 
mente resistentes aos antibioticos de uso frequente. Como antisseptico para realizar o 
banho diario dos pacientes, recomenda-se o uso de soluqoes degermantes de clorexidina 
a 4%. Outra alternativa e o uso compressas de gaze embebidas em clorexidina a 2%, ume- 
decidos e que nao requerem enxague posterior. 

Os primeiros escritos relacionados a medicina mencionam praticas curativas basea- 
das em experiences pessoais, frequentemente estabelecidas pelo metodo de tentativa e 
erro. O primeiro medico que estudou e tentou estabelecer a verdade cientifica de muitos 
dos conhecimentos empiricos destinados a prevenir as infecqoes foi Hipocrates (Grecia, 
460-377 a.C.). Ele estabeleceu a cura de feridas mediante a irrigaqao com agua pura ou 
fervida. Essa pratica caiu em desuso com o advento dos primeiros antissepticos, ate voltar 
a ser recomendada atualmente como uma “boa pratica” para feridas que se encontram 
primariamente fechadas. Tambem se devem a Hipocrates as recomendaqoes iniciais para 
aqueles que participavam do processo de cura dos enfermos, de manterem sempre as 
maos e as unhas “muito bem higienizadas”. 

Na epidemia de peste que assolou Marselha em 1656, recomendou-se pela primeira 
vez o uso de uma vestimenta especial para aqueles que exerciam a “arte de curar”. O dr. 
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Charles Delorme, medico da corte do rei Luis XIII, concebeu, para esse fim, uma tunica 
longa que era obrigatoria para que os profissionais de saude circulassem pela via publica. 
Essa tunica era usada junto a um bastao branco e uma mascara em forma de bico. No 
interior da mascara, depositava-se ervas aromaticas para evitar que os profissionais de 
saude fossem afetados pelos odores fetidos que se desprendiam das feridas conhecidas 
como buboes. Com a epidemia de lepra na Idade Media, o “isolamento” surge como uma 
pratica na saude, e os pacientes afetados passam a ser encaminhados a lazaretos (lepro- 
sarios) ou alojados fora das cidades e sao obrigados a usar uma vestimenta especifica de 
cor cinza. 

No entanto, a maioria das epidemias, entre as quais pode-se destacar a colera, teve sua 
origem na ausencia de agua potavel e de um sistema de esgoto. 

Na medicina, a prevenqao de infecqoes aparece como o resultado de achados casuais, 
observaqao clinica da evoluqao dos pacientes e invenqoes que permitiram descobrir tan- 
to os agentes causadores das doenqas infecciosas (p. ex., o microscopio de Antonio Van 
Leeuwenhoek - 1632-1723) como diferentes metodos para sua destruiqao (p. ex., ebuli- 
qao e esterilizaqao). 

As primeiras citaqoes bibliograficas de infecqoes hospitalares (IH) remontam ao Ho- 
tel-Dieu de Paris, construido as margens do rio Sena (primeira construqao no seculo VII, 
reconstruido no seculo XVIII). A instituiqao tinha capacidade para mil camas, mas sem- 
pre abrigava entre 2 mil e 3 mil pacientes, o que indica a presenqa de 2 a 3 pacientes aloja¬ 
dos em uma mesma cama. Descreveu-se a ocorrencia de mais de 7 mil epidemias. A taxa 
de mortalidade seguida de amputaqao era de 60%. Em 1746, na sala da maternidade, que 
inundava todas as vezes em que o Sena enchia, morreram 19 das 20 pacientes internadas. 

No seculo XIX, a obra do medico obstetra de origem hungara Ignaz Philipp Sem- 
melweis (1818-1865), em relaqao a importancia da lavagem das maos, marca o antes e o 
depois na historia do controle das IH. Semmelweis detectou em 1846, na Primeira Cli¬ 
nica da Universidade de Viena, que a mortalidade por febre puerperal chegava a 11,5% 
das pacientes hospitalizadas, ao passo que na Segunda Clinica essa porcentagem era de 
2,7%. Tambem eram mais baixos os indices de mortalidade para as mulheres que tinham 
seu parto no lar. Semmelweis colocou em pratica, sem sucesso, diferentes medidas empi- 
ricas com o objetivo de controlar esse problema. Seu amigo, o patologista forense Jacob 
Kolletscha, acidenta-se na sala de necropsia com um bisturi com o qual havia realizado 
a autopsia de uma paciente que havia morrido de febre puerperal e, poucos dias depois, 
falece com a mesma sintomatologia. Associando os dois fatos, Semmelweis observou que 
tanto medicos quanto estudantes de medicina iniciavam suas tarefas na sala de necropsia 
e, em seguida, compareciam para atender as pacientes hospitalizadas. Com base nisso, 
defendeu que a febre puerperal era transmitida pelas “particulas cadavericas” transporta- 
das pelas maos de medicos e estudantes que as introduziam nas pacientes que atendiam. 
Por outro lado, na Segunda Clinica, a atenqao estava nas maos de parteiras que nao ti¬ 
nham outra tarefa e que nao frequentavam a sala de necropsia. Assim, Semmelweis im- 
pos que medicos e estudantes deveriam lavar as maos com agua, sabonete e uma soluqao 
de cloreto de sodio apos deixarem a sala de necropsia. Sem essa lavagem de maos seguida 
a risca, nao lhes permitia que examinassem as pacientes. O numero de mortes por febre 
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puerperal apos a introduqao da lavagem das maos diminuiu, em julho daquele mesmo 
ano, para 1,2%. Semmelweis nao so estava a frente no controle das IH, mas tambem foi o 
primeiro a utilizar a epidemiologia descritiva e analitica. Pode descrever um surto de IH, 
estuda-lo, formular uma hipotese, comprova-la, conceber medidas de controle (lavagem 
das maos), coloca-las em pratica e avaliar sua eficiencia. 

A doutrina de Semmelweis antecipou-se duas decadas a sua epoca, ja que mais tarde 
Louis Pasteur (1822-1895) demonstraria que a infecqao era disseminada por microrga- 
nismos que se multiplicavam e que eram transmitidos de uma pessoa a outra. Pasteur 
apontou o Streptococcus pyogenes como o agente causal da sepse puerperal. Durante a 
guerra da Crimeia (1845), a enfermeira inglesa Florence Nightingale (1820-1910) or- 
ganizou um servico de desinfecqao (exigia que as bandagens fossem fervidas entre os 
usos), instalou lavanderias, melhorou a alimentaqao dos pacientes, separou em diferentes 
barracas aqueles que padeciam de doenqas infecciosas, incluindo as feridas de guerra 
infectadas, e estabeleceu a pratica da lavagem de maos. Essas medidas reduziram a mor- 
talidade de 42% para 20% e fizeram diminuir as infecqoes digestivas, respiratorias e de 
feridas. O cirurgiao Joseph Lister, inspirado nos trabalhos de Pasteur sobre “putrefa^ao” 
e “tumefaqao” de feridas, utilizou em 1865, pela primeira vez, o acido fenico ou acido 
carbolico para tratar as feridas de pacientes com fraturas expostas. Tambem o utilizou na 
desinfecqao do ambiente e do instrumental cirurgico. 

Em 1928, Alexander Fleming, com a descoberta casual da penicilina, marca o inicio 
da Era Antibiotica. O uso da penicilina, no entanto, foi aceito somente 11 anos depois, 
quando foi empregado com sucesso na Segunda Guerra Mundial. 

Em 1950, em hospitals da Europa e dos Estados Unidos, foram relatadas, em pacien¬ 
tes pediatricos e em feridas cirurgicas, as primeiras epidemias intra-hospitalares por 
estafilococos. O sucesso inicial dos primeiros antibioticos parecia ter reduzido a IH a 
um problema do passado, mas os mecanismos de resistencia gerados por diversos mi- 
crorganismos, e o uso muitas vezes inadequado dos antibioticos, geraram uma pressao 
seletiva sobre estes. Atualmente, o fenomeno da resistencia bacteriana constitui um dos 
problemas mais importantes para o controle das IH e promove atividades cujo objetivo e 
estabelecer o uso racional de antibioticos. 

Em 1968, o Centro de Controle e Prevenqao de Doenqas dos Estados Unidos (Centers 
for Disease Control and Prevention - CDC), ciente do crescente problema que as IH 
representavam, indica que os hospitals devem contar com programas de controle das IH 
como requisito indispensavel para lhes conceder credenciamento para funcionar. A era 
cientifico-tecnologica atual, embora permita realizar praticas cada vez mais complexas 
(como cirurgias e transplante de orgaos), requer que os pacientes sejam internados em 
unidades de terapia intensiva (UTI). O paciente e entao exposto aos microrganismos 
ali presentes, que chegam ate ele por meio das maos dos profissionais de saude, pelas 
superficies do meio ambiente contaminadas e em razao da ausencia de “boas praticas de 
atendimento” ou de falhas na implementaqao dessas praticas, especialmente em procedi- 
mentos invasivos. Concomitantemente, a era da medicina baseada em evidencias torna 
necessaria a constante analise do custo-beneficio de cada uma das medidas de prevenqao 
e controle de infecqoes que se decida implementar. 


CAPfTULO 58 PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCOES 729 


As IH sao infeccoes que se manifestam durante a hospitalizaqao e que nao estavam 
presentes ou em incubaqao no momento da interna^ao do paciente. A maioria das infec- 
qoes se manifesta durante o tempo de permanencia do paciente no hospital, mas as vezes, 
no caso de doenqas com longo tempo de incubaqao ou com periodo de latencia prolonga- 
do, podem aparecer depois da alta (p. ex., infecqoes de sitio cirurgico), assim como as que 
ocorrem em pacientes com tempos curtos de internaqao, como em casos de partos e de re- 
cem-nascidos normais. Por extensao, tambem se incluem na definiqao de IH aquelas que 
ocorrem no consultorio externo ou nos serviqos de diagnostico e tratamento e aquelas ad- 
quiridas pelos profissionais de saude durante o atendimento dos pacientes. Considerando 
esses conceitos, no ano de 2004 o CDC propoe trocar o termo “infecqoes hospitalares” 
(IH) por “infecqoes associadas ao cuidado de saude” (IACS). Essa mudanqa na terminolo- 
gia foi formulada para abranger todas as infecqoes que afetem os pacientes e que tenham 
sua origem em praticas relacionadas com o cuidado de saude, independentemente do 
lugar onde ocorram (hospitais, lares, areas de atendimento ambulatorial — consultorios 
externos —, internaqao para pacientes cronicos etc.). As IACS tambem podem afetar os 
profissionais que atendem os pacientes. No entanto, para se referir as infecqoes que tem 
lugar no hospital, clinica ou instituiqao onde o paciente permanece internado por mais 
de 24 horas, continua sendo utilizado o termo “infecqoes hospitalares ou nosocomiais”. 

Sao consideradas infecqoes hospitalares tanto as exogenas (cuja fonte de microrganis- 
mos e a flora hospitalar) como as endogenas (cuja fonte e a flora do proprio paciente). 
As IH podem ser: esporadicas (nao tem um padrao definido, podendo ser tanto exoge¬ 
nas como endogenas); epidemicas (aparecem como surtos, sao geralmente exogenas e 
sua origem pode ser uma fonte comum ou podem ser transmitidas de uma pessoa para 
outra); endemicas (quando ha um numero mais ou menos constante de IH atribuiveis a 
um mesmo microrganismo e em um mesmo local do hospital) ou hiperendemicas (surto 
epidemico cujo numero de casos supera o nivel endemico habitual). 

De acordo com o tipo de hospital e com o nivel de controle das IH, os hospitais apre- 
sentarao variances na porcentagem de infecqoes endogenas e exogenas e, portanto, nas 
distributees das IH esporadicas, endemicas e epidemicas. 

Mais de 30% das IH se produzem nos pacientes criticos, internados em UTI. Aos 
riscos associados a doenqa de base e a sua gravidade, somam-se os riscos do tratamento, 
que exige o uso de procedimentos invasivos e, muitas vezes, de periodos de internaqao 
prolongados. A internaqao prolongada, por sua vez, expoe os pacientes ao risco de ad- 
quirir novas IH. 

Por esse motivo, os programas de prevenqao e controle de IH devem focar seus es- 
forqos nas UTI, realizando vigilancia epidemiologica continua e oferecendo taxas de IH 
para cada mil pacientes por dia e taxas associadas a procedimentos invasivos expressas 
para cada mil dias de uso de cada um deles. 

Zimlichman et al. realizaram uma revisao de 26 estudos, publicada em setembro de 
2013, na qual analisaram o impacto financeiro de infecqoes no sistema de saude norte- 
-americano. 1 Na Tabela 1, podem-se observar os custos relacionados ao tratamento dos 
pacientes afetados por um tipo determinado de IH, em dolares, conforme o levantamen- 
to feito pelos autores. 
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Tabela 1 Custos relacionados ao tratamento de infeccoes hospitalares (IH), por paciente 

IH 

Custos (US$) 

Bacteremia associada a cateter venoso central 

45.814 

Pneumonia associada a ventilacao mecanica 

40.144 

Infeccao de sitio cirurgico 

20.785 

Infeccoes por Clostridium difficile 

11.285 

Infeccoes urinarias associadas a cateter urinario 

896 


Fonte: Zimlichman et al. (2013).' 


Nas UTI, os profissionais lidam com situaqdes de alto risco; por isso, a possibilidade 
de cometer um erro se encontra sempre presente, o que obriga a extremar precauqoes e a 
aplicar sempre as melhores praticas de atendimento disponlveis. 

Matlas Milberg afirma que “infelizmente as IH sao fatos compartilhados e aceitos 
pelos pacientes e nao sao percebidas como um erro ou evento adverso que poderia ter 
sido evitado”. 2 Em 1999, o relatorio “To err is human” (“Errar e humano”), do Instituto de 
Medicina dos Estados Unidos (IOM), informou que “entre 44 mil e 98 mil pessoas mor- 
rem a cada ano como resultado de erros medicos e que o numero de mortes de pacientes 
internados causadas por erros no atendimento assemelha-se a queda de um aviao Jumbo 
por semana”. 3 O Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitaliza- 
cion (ENEAS 2005), realizado na Europa, indicou que as IH ocuparam 25,3% do total de 
mortes e que 42% delas poderiam ter sido evitadas. Um estudo semelhante foi realizado 
em hospitais da America Latina (Estudio Iberoamericano de Efectos Adversos - IBEAS 
2009), com o apoio da OMS (Organizacao Mundial da Saude) e da OPS (Organizacao 
Pan-americana da Saude) e dos Ministerios de Saude e Politicas Sociais da Espanha, do 
Mexico, do Peru, da Argentina, da Costa Rica e da Colombia. Dos erros de atendimento 
detectados, 37% corresponderam as IH, e 60% deles poderiam ter sido evitados. 

Benedetta Allegranzi afirmou em fevereiro de 2013 que “na nova cultura da Segu- 
ranqa do Paciente, o primeiro passo e reconhecer a possibilidade de errar por parte do 
Sistema de Saude, e o segundo e criar ferramentas e estrategias de defesa para esse efeito 
adverso particular que e a IH. Para tanto, e necessario melhorar a comunicaqao, protoco- 
lar processos de atendimento, formacao continua dos profissionais de saude, trabalho em 
equipe, respeito aos papeis e a interdisciplina”. 4 

Em um estudo sobre infecqoes sanguineas relacionadas ao uso de cateteres, Pronovost 
et al. (2006) afirmam que as IH sao “muito comuns, frequentemente letais e muito dis- 
pendiosas”. 5 Podem ser prevenidas ate 70% das IH associadas ao uso de procedimentos 
invasivos se os profissionais de saude utilizarem uma lista de verificaqao com as melhores 
praticas clinicas, chamadas bundles, ou pacotes de medidas de controle. 

HIGIENIZACAO DAS MAOS 

Esta pratica atualmente e considerada a principal medida para reduzir a morbidade e 
mortalidade por infecqoes associadas ao cuidado de saude. 
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A OMS menciona, em suas recomendaqoes publicadas no ano de 2009, 6-8 que a me- 
lhor alternativa, a mais eficiente, segura e com capacidade para conseguir maior adesao 
dos profissionais na pratica da higienizaqao das maos, e a fricqao com soluqoes de base 
alcoolica. 

Uma soluqao de base alcoolica e um preparado realizado com 60,70 ou 95% de etanol, 
isopropanol ou ambos, elaborada com o objetivo de reduzir o numero de microrganis- 
mos viaveis nas maos. Pode ou nao contar com a adiqao de algum outro antisseptico, 
como clorexidina ou iodopovidona. A forma de apresentaqao varia de uma solupao aquo- 
sa a gel ou espuma. 

Nas recomendapoes da OMS tambem sao oferecidas estrategias multimodais para 
aumentar a adesao dos profissionais de saude a higienizapao das maos, definindo-se cin- 
co momentos especificos e obrigatorios para sua pratica. A OMS afirma tambem que a 
higienizapao mais importante das maos no controle das IH e aquela realizada no local 
de atendimento do paciente, isto e, dentro do ambiente ou da unidade do paciente (Fi- 
gura 1). 

A transmissao de patogenos associados ao cuidado de saude a partir de um paciente 
requer a seguinte sequencia de eventos: 

1. Os microrganismos presentes na pele do paciente penetram em um objeto inanimado 
que faz parte da unidade do paciente. As maos dos profissionais de saude que entram 
em contato com esse objeto inanimado adquirem os microrganismos presentes na 
pele do paciente. 

2. Os microrganismos devem ser capazes de sobreviver, no minimo, durante varios mi- 
nutos nas maos do profissional. 

3. A higienizapao das maos comum ou antisseptica pode ter sido omitida ou os agentes 
usados para a higienizapao das maos nao foram os apropriados. 

4. Finalmente, as maos contaminadas do profissional entram em contato com um novo 
paciente ou com objetos inanimados que fazem parte da unidade ou do ambiente 
desse novo paciente. 

As maos dos profissionais de saude podem estar colonizadas de forma persistente 
com flora patogena, como Staphylococcus aureus resistentes a meticilina, bacilos Gram- 
-negativos ou leveduras. Os microrganismos podem ser coletados de drenagens, feridas 
infectadas e areas colonizadas da pele intacta dos pacientes. Alem das areas perineais 
ou inguinais, a axila, o tronco e os membros superiores (incluindo as maos) tambem se 
encontram fortemente colonizados. O numero de microrganismos (p. ex., Staphylococ¬ 
cus aureus (SA), Proteus mirabilis, Klebsiella spp e Acinetobacter spp) presentes em areas 
intactas da pele de certos pacientes pode variar entre 100 e 10 6 UFC/cm 2 . Aproximada- 
mente 10 6 escamas de pele contendo microrganismos viaveis se dispersam diariamente a 
partir da pele normal, da vestimenta de pacientes, da roupa de cama, do mobiliario que 
circunda a cama e de outros objetos que fazem parte do ambiente imediato do paciente, 
os quais sao facilmente contaminados por sua flora. Essa contaminapao muitas vezes e 
causada por estafilococos ou enterococos resistentes a dessecapao. 
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Fonte: OMS (2009). 62 


Estudos demostraram que os enfermeiros podiam contaminar suas maos com 100- 
1.000 UFC de Klebsiella spp durante atividades consideradas “limpas” (p. ex., mobilizar 
um paciente na cama, verificar pulso, mensurar pressao sanguinea ou temperatura ou 
ainda tocar-lhe a mao, as costas ou a virilha). Em um estudo, foram pesquisadas as maos 
de enfermeiros que tocaram a virilha de pacientes colonizados com Proteus mirabilis. Fo¬ 
ram recolhidos 10-600 UFC/mL desses microrganismos em amostras das luvas utilizadas 
no procedimento (o interior das luvas usadas e inoculado com soluqao fisiologica que 
posteriormente e cultivada). 

Recentemente, outros investigadores estudaram a contaminaqao das maos dos profis- 
sionais de saude durante atividades que envolveram contatos diretos com os pacientes: 
cuidado de feridas, de cateteres intravasculares, do trato respiratorio e controle de secre- 
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qoes do paciente. Em uma placa de agar, realizou-se a impressao da ponta dos dedos. A 
media de bacterias encontradas localizou-se entre 0 e 300 UFC. Outros dados do mesmo 
estudo revelaram que as atividades relacionadas ao cuidado do trato respiratorio do pa¬ 
ciente eram as que causavam maior contaminaqao nas pontas dos dedos dos profissio- 
nais. Dos microrganismos achados, 15% foram bacilos Gram-negativos, enquanto 11% 
foram Staphylococcus aureus. A duraqao das atividades relacionadas com o cuidado do 
paciente pode se associar a intensidade da contaminaqao bacteriana das maos. 

Profissionais dedicados ao cuidado de crianqas com infecqoes por virus sincicial res¬ 
piratorio (VSR) tambem adquiriram infecqoes por esse microrganismo apos realizarem 
certas atividades, como alimenta-las, trocar suas fraldas, ou, ainda, brincar com elas. Os 
profissionais que so tiveram contato com superficies contaminadas com as secreqoes 
dessas crianqas tambem adquiriram VSR pela contaminaqao de suas maos ao toca-las e 
depois inoculavam o VSR em sua mucosa oral ou em sua conjuntiva. Os microrganismos 
tambem podem ser transferidos para varios tipos de superficies e em grandes quantida- 
des (mais de 10 4 ) a partir de maos umidas, muito mais facilmente que a partir das maos 
que foram completamente secas. 

O CDC cita outros estudos realizados que permitiram demonstrar a habilidade de 
certos microrganismos em sobreviver nas maos dos profissionais de saude. Musa et al. 9 
demonstraram, em um estudo de laboratorio, que as cepas de Acinetobacter calcoaceticus 
sobreviviam melhor que as cepas de Acinetobacter Iwoffii. Os microrganismos sobrevive- 
ram mais de 60 minutos apos terem sido inoculados a razao de 10 4 UFC. 

Um estudo similar foi realizado por Fryklund et al. 10 usando cepas epidemicas e nao 
epidemicas de Escherichia coli e Klebsiella spp. Desses microrganismos, 50% morriam 
apos 6 e 2 minutos, respectivamente. Noskin et al. 11 estudaram a sobrevida de enteroco- 
cos resistentes a vancomicina (ERV) nas maos dos profissionais e no meio ambiente. Tan- 
to Enterococcus faecalis quanto Enterococcus faecium sobreviveram no minimo 60 minu¬ 
tos, em pontas de dedos tanto enluvados quanto nao enluvados. Outro estudo realizado 
por Islam e Lindberg, 12 com Shigella dysenteriae, demonstrou que estes microrganismos 
podem sobreviver pelo menos 1 hora sobre as maos. 

Ansari et al. 13 realizaram dois estudos com rotavirus, virus parainfluenza 3 e rinovi- 
rus 14. As porcentagens de sobrevida foram de 16,1% para rotavirus aos 20 minutos e 
de 1,8% aos 60 minutos. Mediu-se a viabilidade de parainfluenza 3 e rinovirus 14 apos 
1 hora. A sobrevida foi de 1 e 37,8%, respectivamente. Esses estudos demonstram clara- 
mente que as maos podem agir como veiculos de transmissao desses virus. 

Embora os alcoois sejam antissepticos seguros e sempre estejam disponiveis, podem 
causar secura e irritaqao da pele. O etanol e menos irritante que o isopropanol. A der- 
matite de contato irritativa e mais comumente relatada com o uso de iodoforos que com 
alcoois. Entre outros agentes antissepticos que podem causar dermatite de contato irri¬ 
tativa (em ordem de frequencia decrescente), incluem-se: clorexidina, paracloroxilenol, 
triclosan e produtos de base alcoolica. 

Outros fatores que podem contribuir para produzir dermatite associada a higieniza- 
qao das maos sao o uso de agua quente, a baixa umidade relativa (mais comum nos meses 
de inverno), falhas no uso complementar de loqoes para maos ou cremes umectantes 
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e nutritivos e a qualidade das toalhas de papel empregadas na secagem das maos. De 
qualquer forma, deve-se sempre esclarecer possiveis associates da dermatite com o uso 
e a remoqao de luvas e com alergia as proteinas do latex. No ano de 2001, a Food and 
Drug Administration (FDA, ou Agenda Reguladora de Medicamentos e Alimentos dos 
Estados Unidos) realizou uma pesquisa para determinar os fatores adversos relacionados 
com o uso de produtos de base alcoolica. Foi relatado um unico caso de rash eritematoso, 
conforme citado por Boyce e Pittet em 2002. 14 

A fricqao das maos com soluqoes de base alcoolica e considerada uma higienizacao 
antisseptica. E realizada com soluqoes de base alcoolica mediante fricqao vigorosa das 
maos, incluindo dobras interdigitais, e ate que o produto aplicado seque sobre a pele 
(aproximadamente 20 segundos). Essa pratica nao sera eficaz se as maos se encontrarem 
visivelmente sujas, por isso se recomenda que os profissionais de saude realizem uma 
lavagem de maos com agua e sabonete antes do inicio de sua jornada de trabalho e ao 
finaliza-la. Deve-se considerar tambem que, apos varias fricqoes com soluqoes de base 
alcoolica, principalmente se estas forem formuladas como um gel, os profissionais de 
saude podem sentir em suas maos um acumulo dos emolientes presentes na soluqao. Por 
esse motivo, recomenda-se realizar uma lavagem de maos com agua e sabonete comum a 
cada 5 a 10 fric^oes com soluqoes de base alcoolica, especialmente se estas se apresentam 
em forma de gel. 

Um enfermeiro em uma UTI lava as maos 7 vezes por hora, demorando 60 segundos 
em cada lavagem com agua e soluqoes detergentes. Ele emprega nessa tarefa quase 1 hora 
de trabalho (56 minutos). Esse tempo pode ser reduzido se ele friccionar as maos com 
uma soluqao de base alcoolica, a razao de 7 fricqoes por hora, de 20 segundos cada uma. 
O uso dessa soluqao resolve os tres problemas mais comuns nas instituiqoes de saude: 
escasso numero de pias, perda de tempo dos profissionais e lesoes na pele das maos. Alem 
disso, produz uma economia substancial nos gastos relacionados com antissepticos (mais 
caros que as soluqoes de base alcoolica), toalhas de papel e loqoes ou cremes protetores. 

O alcool tem uma excelente atividade antimicrobiana, mais rapida que outros antis¬ 
septicos, com amplo espectro para bacterias e fungos (nao contra esporos bacterianos), 
micobacterias e virus com envelope proteico (a atividade e menor contra virus sem en¬ 
velope). Possui muito pouca interference por parte de substancias provenientes do meio 
ambiente ricas em metais, proteinas, sangue e detergentes. 

Atualmente, a fricqao das maos com soluqoes de base alcoolica e considerada a me- 
lhor alternativa para aumentar a adesao a higienizacao das maos, principalmente em 
situates de alta demanda, como e o caso das UTI. 

E recomendavel o uso de unhas curtas, ja que foi detectado que o maior crescimento 
bacteriano ocorre ao longo do primeiro milimetro localizado entre a unha e a pele subun- 
gueal. As areas subungueais dos dedos das maos podem abrigar altas concentrates de 
bacterias. Foram encontrados com maior frequencia Staphylococcus coagulase-negativa, 
bacilos Gram-negativos, Corynebacterium e leveduras. O esmalte de unhas de aplicaqao 
recente nao aumenta o numero de bacterias e nao ha estudos que possam relacionar o uso 
de esmalte com a ocorrencia de IH. Os profissionais de saude que usam unhas artificiais 
podem sustentar mais facilmente o crescimento de germes Gram-negativos na ponta de 
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seus dedos, em comparapao com aqueles que tem unhas naturais (tanto antes quanto 
depois de terem lavado suas maos). 

Alem disso, a pele que fica abaixo dos aneis e colonizada mais facilmente que as mes- 
mas areas dos dedos que nao possuem aneis. Um estudo mostrou que 40% das doe rapes 
tinham bacilos Gram-negativos (p. ex., Klebsiella spp, Enterobacter cloacae e Acinetobac- 
ter) na pele abaixo dos aneis e que alguns enfermeiros podiam portar esses microrganis- 
mos durante varios meses. No entanto, e necessaria a realizapao de um maior numero 
de estudos para estabelecer de forma irrefutavel o papel dos aneis na transmissao de 
patogenos aos pacientes. Enquanto isso, parece prudente evitar o uso de aneis nos dedos 
da mao e usar unhas curtas, naturais e sem esmalte ao se oferecer cuidados a pacientes, 
especialmente aos considerados de alto risco. 

Os cinco momentos para a higienizacao das maos 

Em 5 de maio de 2009, a OMS convidou todos os hospitals e centros de saude do 
mundo a se registrar como interessados em promover a melhora da higienizacao das 
maos, considerando-a um elemento central da seguranpa do paciente para reduzir as 
LACS e proteger os pacientes de danos desnecessarios. Uma vez registrados, os hospitals 
sao convidados pela OMS a colocar em funcionamento iniciativas proprias que promo- 
vam a higienizapao das maos. 6 ' 8 Essa iniciativa constitui o primeiro desafio mundial para 
a seguranpa do paciente: “Cuidado limpo e cuidado seguro”; fomenta a presenpa de so- 
lupoes de base alcoolica no local de atendimento dos pacientes e a aplicapao dos “cinco 
momentos para a higienizapao das maos” (Figura 2). 

Na area de atendimento do paciente concorrem tres elementos: paciente, profissionais 
de saude e a prestapao do atendimento ou tratamento que implique contato com o pacien¬ 
te. Esse conceito faz referenda a um produto para a higienizapao das maos ao qual se possa 
ter facil acesso por estar localizado o mais proximo possivel do local de atendimento, isto e, 
ao alcance das maos dos profissionais ou do local onde sera prestado o tratamento ao pa¬ 
ciente (fixado a cabeceira da cama, no criado-mudo, na parede adjacente, na bandeja com 
os elementos para prestar o cuidado, em frascos pequenos nos bolsos). Os produtos utiliza- 
dos no local de atendimento devem ser acessiveis sem que haja necessidade de deixar a area 
onde o atendimento e prestado ou onde se realiza o tratamento do paciente (seu ambiente). 

No prefacio as diretrizes da OMS sobre higiene das maos em servipos de saude, o pro¬ 
fessor Didier Pittet, chefe da Iniciativa Mundial para a Seguranpa do Paciente, afirmou 
que a “A higienizapao das maos e a medida primaria para reduzir infeepoes. Uma apao 
simples, mas cuja falta de adesao entre os profissionais de saude e um problema de ordem 
mundial. [...] ‘Cuidado limpo e cuidado seguro’ nao e uma questao de escolha, mas um 
direito basico. Maos limpas previnem o sofrimento dos pacientes e salva vidas”. 6 

A OMS considera que a higienizapao das maos e uma questao de atitude e de habito 
que deve ser praticada frequentemente. Trata-se de um elemento preciso do processo 
de qualidade. Quando nao e realizada nos cinco momentos definidos com qualidade 
padrao, representa um erro medico. A apao da higienizapao das maos implica o reconhe- 
cimento dos momentos, por parte dos profissionais de saude, durante suas atividades. 
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Meus 5 Momentos 

para a Higiene das maos 


APOS 
JA I TOCARO 
PACIENTE 




APOS TOCAR 
SUPERFICIES 
PROXIMAS AO 
PACIENTE 



Figura 2 Os cinco momentos para a higienizacao das maos. 
Fonte: OMS (2009). 62 


■ Momenta 1: antes do contato com o paciente. A higienizacao das maos deve ser rea- 
lizada antes de tocar o paciente. Exemplos: gestos de cortesia e de consolo (dar a mao, 
acariciar o bra^o), contato direto (ajudar o paciente a mover-se, a lavar-se, aplicar-lhe 
uma massagem) e exame clinico (aferir o pulso e a pressao arterial, realizar ausculta 
toracica e palpaqao abdominal). 

■ Momenta 2: antes da realizapao de procedimento asseptico. A higienizacao das 
maos deve ser realizada imediatamente antes da tarefa asseptica. Denomina-se tarefa 
asseptica a tarefa realizada por um professional de saude na qual se tocam (direta- 
mente com as maos ou indiretamente por meio de algum dispositivo, como seringas) 
mucosas, pele lesionada, dispositivos medicos invasivos (cateteres, sondas etc.) ou 
equipamentos empregados no atendimento do paciente (assistencia respiratoria me- 
canica). Exemplos: contato com mucosas (atendimento bucal ou dentario, adminis- 
traqao de colirio, aspiraqao de secreqoes), contato com pele nao Integra (atendimento 
de lesoes cutaneas, curativo de feridas, aplicaqao de injecoes subcutaneas), contato 
com um dispositivo biomedico invasivo (insercao de cateteres, abertura de um siste- 
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ma de acesso vascular ou de um sistema de drenagem) e contato indireto (preparo de 
alimentos, medicagao, material para curativos). 

■ Momenta 3: apos o risco de exposicao a fluidos corporais. A higienizagao das maos 
deve ser realizada imediatamente apos qualquer tarefa que implique contato com flui¬ 
dos provenientes do procedimento asseptico. Quando o profissional de saude precisa 
sair do ambiente do paciente para retirar e processar o equipamento ou elementos 
usados em areas apropriadas para esse fim, pode ser que a agao da higienizagao de 
maos seja adiada ate ele finalizar essas tarefas (agao adiada). Exemplos: contato com 
mucosas (atendimento bucal ou dentario, administragao de colirio, aspiragao de se- 
cregoes), contato com pele nao Integra (atendimento de lesoes cutaneas, curativo de 
feridas, aplicagao de injegoes subcutaneas), contato com um dispositivo biomedico 
invasivo ou amostras clinicas (extragao e manipulagao de qualquer amostra liquida, 
abertura de um sistema de drenagem, insergao e extragao de uma sonda endotraqueal) 
e tarefas de eliminagao e limpeza (eliminagao de urina, fezes, vomitos, residuos como 
bandagens, fraldas, absorventes, material de curativos, limpeza de material ou areas, 
banheiros, instrumentos medicos que estejam contaminados e visivelmente sujos). 

■ Momenta 4: apos o contato com o paciente. A higienizagao das maos deve ser rea¬ 
lizada apos tocar no paciente e em seu ambiente. Os exemplos sao semelhantes aos 
citados no Momenta 1. 

■ Momenta 5: apos o contato com as superficies proximas ao paciente. A higieniza¬ 
gao das maos deve ser realizada apos o contato com o ambiente do paciente. Esta in- 
dicagao se aplica quando o profissional sai do ambiente apos tocar em equipamentos, 
aparelhos, moveis, dispositivos medicos, pertences pessoais do paciente, superficies 
inanimadas, sem ter entrado em contato com o paciente. Exemplos: trocar a roupa de 
cama, ajustar a velocidade da bomba de infusao, controlar alarmes, segurar nas grades 
da cama, arrumar o criado-mudo etc. 

A OMS estabeleceu tecnicas (Figuras 3 e 4) para a higienizagao de maos de modo a garan- 
tir que tanto as solugoes de base alcoolica como as solugoes detergentes empregadas cubram 
a totalidade das maos (dedos, espagos interdigitais, partes superior e interna das maos etc.). 

A OMS renova a cada ano os cartazes e a propaganda de Os Cinco Momentos e os 
disponibiliza aos usuarios em seu site - www.who.int (ver exemplos nas Figuras 5 a 8). 


Resumo 

■ A higienizagao das maos e regida por cinco momentos. 

■ O conhecimento, a compreensao e o reconhecimento desses momentos sao os pilares 
nos quais se baseia uma higienizagao eficaz das maos. 

■ Se os professionals de saude reconhecerem esses momentos e responderem a eles com 
agoes de higienizagao das maos, sera possivel prevenir as LACS decorrentes da trans- 
missao cruzada pelas maos. 

■ A agao correta no momento correto e garantia de uma assistencia limpa e segura ao 
paciente. 
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Como fazer a friccao das maos 
com preparagao alcoolica? 

FRICCIONE AS MAOS PARA A HIGIENE DAS MAOS! 

LAVE AS MAOS QUANDO ELAS ESTIVEREM VISIVELMENTE SUJAS 

I Duracao de todo o procedimento: 20-30 segundos 



Aplique uma quantidade suficiente do produto em uma mao em concha, 
cobrindo toda a superffcie; 


Friccione as palmas das 
maos entre si; 



Friccione a palma direita contra o Friccione as paimas entre si 
dorso da mao esquerda, entrelagando com os dedos entrelagados; 
os dedos, e vice-versa; 



Friccione o dorso dos dedos de uma 
mao na palma da mao oposta; 



Friccione em movimento circular o 
polegar esquerdo com auxflio da 
palma da mao direita e vice-versa; 




Friccione em movimento circular as Quando estiverem secas, suas 
polpas digitais e unhas da mao direita maos estao seguras. 
contra a palma da mao esquerda 
e vice-versa; 


Figura 3 Tecnica de higienizacao das maos com preparacao alcoolica. 

Fonte: OMS (2009). 62 
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Como higienizar as maos com 
agua e sabonete? 


LAVE AS MAOS QUANDO ELAS ESTIVEREM VISIVELMENTE SUJAS! 

CASO CONTRARIO, FRICCIONE AS MAOS COM PREPARAQAO ALCOOLICA 


□ Duracao de todo o procedimento: 40-60 segundos 




Friccione a palma direita contra o 
dorso da mao esquerda, entrela^ando 
os dedos, e vice versa; 



Aplique na palma da mao quantidade 
suficiente de sabonete (liquido ou 
espuma) para cobrir todas as 
superficies das maos; 



Friccione as palmas entre si com os 
dedos entrelaqados; 



Friccione as palmas das maos 
entre si; 



Friccione o dorso dos dedos de 
uma mao na palma da mao oposta; 



Friccione em movimento circular o 
polegar esquerdo com auxflio da 
palma da mao direita e vice-versa; 



Friccione em movimento circular as 
polpas digitais e unhas da mao direita 
contra a palma esquerda, e vice versa; 




Enxague bem as maos com agua; 




Seque rigorosamente as maos com No caso de torneira com fechamento Agora, suas maos estao seguras. 
papel toalha descartavel; manual, use a toalha para fechar a 

torneira; 


Figura 4 Tecnica de higienizacao das maos com agua e sabonete. 

Fonte: OMS (2009). 62 
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SALVE VIDAS 

Higienize as Suas Maos 


Sem Apao Hoje 
Nao Ha Cura Amanha 


Figura 5 Material de divulgacao da campanha de higienizacao das maos da Organizacao Mundial 
da Saude em 2014. 


PREVENCAO DE INFECCOES DO TRATO URINARIO ASSOCIADAS 
A CATETER VESICAL (ITU-CV) 

Mais de 90% das infecpoes do trato urinario (ITU) estao associadas ao uso de um ca- 
teter vesical (CV). A simples presen pa de um CV implica o risco de uma infecpao urinaria 
associada. Os riscos dependem do metodo e da durapao da cateterizapao, da qualidade 
dos cuidados e da suscetibilidade do hospedeiro. 

Uma vez que se coloca um CV, o trato urinario e colonizado aproximadamente nos 10 
dias posteriores. Muitos pacientes internados permanecem com CV durante meses, e ja 
no primeiro mes desenvolverao bacteriuria. Em muitos casos, os CV sao colocados sob 
indicapdes inadequadas, e os profissionais de saude nao sabem que seus pacientes tem 
CV colocados, o que leva a seu uso prolongado e desnecessario. 

Entre 17 e 69% das ITU-CV podem ser prevenidas mediante a aplicapao de medidas 
de controle. As porcentagens relatadas de infecpao urinaria apos uma unica cateterizapao 
sao muito baixas, sugerindo que, em pessoas saudaveis, os microrganismos sao elimina- 
dos por mecanismos antibacterianos proprios da mucosa da bexiga. 

A ITU-CV esta diretamente relacionada ao tempo de permanencia. Embora a con- 
centrapao microbiana inicial possa ser considerada de baixa magnitude, em mais de 
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ANTES 
DETOCAR 
0 PACIENTE 


APOS 
TOCAR 
0 PACIENTE 


SK>° 


APOS TOCAR 
SUPERFICIES PROXIMAS 
AO PACIENTE 


Figura 6 Material de divulgacao da campanha de higienizacao das maos da Organizacao Mundial 
da Saude em 2014. 


90% dos casos, se o CV permanecer, podera progredir ate atingir concentrates de alta 
magnitude. 

As alterapoes anatomicas e fisiologicas produzidas pelo CV persistem apos a retirada, 
e o risco de infecqao se mantem por um periodo determinado (7 dias). 

A fonte de microrganismos que causam ITU-CV pode ser endogena - tipicamente 
por meio do meato uretral, retal ou por colon izapao vaginal - ou exogena - por contami- 
naqao das maos dos profissionais de saude ou do equipamento utilizado. Os microrganis¬ 
mos patogenos podem entrar no trato urinario pela rota extraluminal, em decorrencia da 
migrapao de microrganismos da mucosa da uretra periferica a bexiga, ascendendo pela 
parte externa do CV. Outra forma de acessar o trato urinario e atraves da rota intralumi¬ 
nal, por meio de movimentos ascendentes ao longo do lumen do CV e a partir da bolsa 
coletora ou de locais de uniao com o tubo de drenagem que foi contaminado (Figura 9). 



















742 secao 7 assistEncia e abordacens especIficas 


SALVE VI DAS 



Lave as maos 



Maos seguras 


World Health 
Organization 

SAVE LIVES 

Clean Your Hands 

Clean Care 
is Safer Care 

2005-2015 

© World Health Organization 2015. All rights reserved. 


Figura 7 Material de divulgacao da campanha de higienizacao das maos da Organizacao Mundial 
da Saude em 2015. 
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OLHE SUAS 

mAos 

A HICIENE DAS MAOS PROMOVE 0 
CUIDADO CIRURGICO SEGURO 


Pacientes cirurgicos estao EM suas maos. Veja o que ha EM suas maos. 
Pratique a higiene das maos ao cuidar dos pacientes cirurgicos. 

DESDE A ADM1SSAO ATE A ALTA. 


ttSAFESURGICALHANDS SAVE LIVES 

CLEAN YOUR HANDS 


©a ftasu 



ANVISA 

Agenda National de Vigilancia Sanitaria 



© Organizacao Mundlal da Saude 2016. Todos direitos reservados. 


Figura 8 Material de divulgacao da campanha de higienizacao das maos da Organizacao Mundial 
da Saude em 2016. 


A relativa contribuiqao de cada rota na patogenese da ITU-CV ainda nao e bem co- 
nhecida. Observou-se uma importante reduqao nos riscos de bacteriuria apos a intro- 
du<;ao, na decada de 1960, dos sistemas de drenagem de urina estereis e fechados, o que 
sugere a importancia da rota intraluminal. No entanto, ainda com o uso de sistemas de 
drenagem fechados, a bacteriuria inevitavelmente ocorre com o passar do tempo, tanto 
por alteraqao do sistema esteril quanto atraves da rota extraluminal. O risco de bacteriu¬ 
ria por dia de cateterizaqao e de 3 a 10% e sobe para 100% apos os 30 dias. Ate os 30 dias 
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Patogenese 


Extraluminal 

• Precoce: na insercao do CV 

• Tardia: por acao capilar 




Exterior do balao 
e ponta do CV 


Muco periuretral 


r ^ 

^Lumen do CV 
Uniao CV-tubo de drenagem 


Intraluminal 

• Aberturas do sistema de drenagem fechado 

• Contaminacao da bolsa coletora de urina e 
do tubo de escoamento 


Figura 9 Infeccoes do trato urinario associadas a cateter vesical (ITU-CV). Portas de entrada de 
uropatogenos no trato urinario cateterizado. 

Fonte: Adaptada de Maki e Tambyah (2001). 63 


de cateterizacao, considera-se que o paciente tem um CV de curta permanencia e, apos 
esse periodo, considera-se que o CV e de longa permanencia. 

A formaqao de biofilme por patogenos urinarios sobre a superficie do CV e do sis¬ 
tema de drenagem ocorre universalmente com a duraqao prolongada da cateterizacao. 

A medida que o tempo passa, o CV e colonizado por microrganismos que vivem orga- 
nizados dentro de um biofilme resistente aos antimicrobianos e as defesas do hospedeiro. 
E praticamente impossivel erradicar esse biofilme sem a remoqao do CV. 

Os patogenos mais frequentemente relacionados a ITU-CV (combinando tanto as 
bacteriurias assintomaticas quanto as sintomaticas), de acordo com relatorios do NHSN 
dos Estados Unidos, sao Escherichia coli (21,4%), Enterococcus spp (14,9%) e Candida 
spp (14,5%), seguidos de Pseudomonas aeruginosa (10,0%), Klebsiella pneumoniae (7,7%) 
e Enterobacter spp (4,1%). 15 Uma pequena proporqao de ITU foi causada por Staphylo¬ 
coccus spp e outras bacterias Gram-negativas. Microrganismos como Serratia marcescens 
e Burkholderia cepacia tem um significado epidemiologico especial. Estes microrganis¬ 
mos nao residem no trato gastrintestinal, por isso nao fazem parte da flora endogena, 
sugerindo, portanto, uma transmissao a partir de fonte exogena. A maioria das ITU por 
germes Gram-positivos, exceto enterococos, sao de menor duraqao que as causadas por 
Gram-negativos. As bacteriurias por Proteus mirabilis sao associadas a obstruqao do CV. 

O material do CV tambem influencia a ocorrencia de ITU-CV. Quando o CV de 
silicone comeqou a ser utilizado, observou-se que, em comparaqao com os de latex, pro- 
duzia uma menor resposta inflamatoria da uretra e menor crescimento de biofilmes bac- 
terianos em seu interior. As sondas de silicone sao as que permitem menor aderencia 
dos microrganismos. Por sua vez, as sondas de latex facilitam muito mais a aderencia de 
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microrganismos que as de PVC. Cateteres urinarios de materials biocompativeis, como 
Teflon® e hidrogel, sao escolhas adequadas para evitar a irritaqao da bexiga. 

No ano de 2014, em um esfor^o colaborativo entre a Sociedade Americana de Epi- 
demiologia Hospitalar (Society for Healthcare Epidemiology of America - SHEA), a 
Sociedade Americana de Doenqas Infecciosas (Infectious Diseases Society of America 
- IDSA), a Associaqao Americana de Hospitais (American Hospital Association - AHA) 
e a Associaqao de Profissionais em Controle de Infecqoes e Epidemiologia (Association 
for Professionals in Infection Control and Epidemiology - APIC), foi redigido um novo 
compendio de recomendaqoes para a prevencao e o controle de IACS com o objetivo de 
atualizar aquele realizado no ano de 2008. 16,17 O proposito desse compendio atualizado e 
ajudar os profissionais de saude na prevenqao das IACS, compreendendo sua epidemiolo¬ 
gia e identificaqao para poder implementar intervencoes efetivas quanto a sua prevenqao 
e seu controle. Outro objetivo do compendio foi ajudar a identificar algumas “lacunas” 
no conhecimento cientifico, em relaqao as quais e necessario realizar mais investigates 
que possam levar os profissionais de saude a aplicaqao de praticas seguras. 

O compendio de 2014 apresenta as seguintes estrategias para prevenir ITU-CV: 

1. Oferecer e aplicar recomendaqoes escritas para o uso do cateter vesical (CV), tanto 

para a inserqao como para sua manutenqao, que contemplem: 

A. Inserir o CV somente quando for necessario para o cuidado do paciente e mante- 
-lo colocado somente o tempo indicado. 

B. Considerar outros metodos para o controle da bexiga, como o cateterismo inter- 
mitente. 

C. Sempre lembrar que se deve praticar a higienizacao das maos, de acordo com as 
diretrizes do CDC ou da OMS, imediatamente antes de inserir o CV e sempre an¬ 
tes de qualquer manipulaqao do local de inserqao do CV ou sistema de drenagem 
de urina. 

D. Inserir o CV seguindo tecnica asseptica e utilizando equipamento esteril e luvas 
estereis. 

E. Utilizar uma soluqao esteril ou antisseptico para limpar o meato uretral. 

F. Para a inserqao do CV, utilizar lubrificantes de uso unico e estereis (de preferencia 
embalados individualmente). 

G. Utilizar o menor CV possivel, com drenagem adequada (para minimizar o trauma 
uretral). 

H. Implementar um programa para identificar e eliminar CV que ja nao sejam ne- 
cessarios. 

I. Desenvolver um protocolo de tratamento da retenqao urinaria pos-operatoria, in- 
cluindo o uso de ultrassonografia (US) para a bexiga e cateterizaqao intermitente 
realizada por profissionais de enfermagem. 

2. Garantir que o CV seja inserido apenas por profissionais capacitados. Proporcionar 

educaqao aos profissionais e trabalhar em sua formaqao continuada. 
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A. Educar os professionals de saude responsaveis pela inserqao do CV e pelo cuidado 
do sistema de drenagem quanto a tecnica adequada de inserqao, seu cuidado dia- 
rio e a manutenqao do sistema de drenagem de urina. 

B. Avaliar a competencia professional dos professionals de saude que inserem o CV 
e que estao designados para o cuidado e a manutenqao do sistema de drenagem. 

3. Garantir que todos os elementos necessarios para a inserqao do CV com tecnica as¬ 
septica se encontrem disponiveis e estejam bem localizados. 

4. Implementar um sistema para documentar no historico clinico do paciente: 

A. Prescricao medica para a colocaqao do CV. 

B. Data e hora da inserqao. 

C. Nome da pessoa que inseriu o CV. 

D. Deienicao diaria sobre a necessidade de manter o CV (justificativa para que o pa¬ 
ciente continue usando o cateter). 

E. Tarefas de cuidado e de manutenqao realizadas. 

F. Data e hora da extraqao do CV e criterios utilizados para descontinuar seu uso. 

5. Manter adequadamente posicionados o CV e o sistema de drenagem da urina: 

A. Os CV permanentes devem estar adequadamente fixados apos sua inserqao, com 
o objetivo de prevenir movimento e traqao uretral. 

B. Manter, de maneira continua, um sistema de drenagem esteril e fechado. 

C. Se, por algum motivo, a tecnica asseptica for alterada, houver desconexao ou evi- 
dencia de vazamento de urina, deve-se colocar novamente um CV e sistema cole- 
tor, utilizando tecnica asseptica. 

D. Para o exame de urina a fresco, recolhe-se uma pequena amostra por aspiracao da 
urina a partir da amostragem sem agulha, com um adaptador de seringa/canula 
esteril. Previamente deve-se limpar a entrada com uma soluqao desinfetante. 

E. Pode-se obter grandes volumes de urina para analises especiais de maneira assep¬ 
tica e da bolsa de drenagem. 

F. Manter o fluxo da urina sem obstaculos. Evitar dobras. 

G. Empregar a higienizaqao de rotina. A limpeza da area do meato com solupoes 
antissepticas e desnecessaria. 

6. Garantir que haja professionals suficientes, capacitados e com os recursos tecnologi- 

cos para realizar vigilancia epidemiologica para obter taxas de ITU-CV e observar o 

uso do cateter. 

Para identificar pacientes com ITU-CV (dados do numerador das taxas de ITU-CV), 
e preciso usar criterios de inclusao padronizados (definiqoes NHSN do sistema de vigi¬ 
lancia dos Estados Unidos ou definicoes padronizadas pelos programas nacionais de con- 
trole de in fee epees de cada pais); e coletar diariamente informaqao relativa ao numero de 
dias de uso de CV e pacientes/dia da UTI (dados do denominador das taxas de ITU-CV). 
Calcular as taxas de ITU-CV e aplicar a razao padronizada de infeeqao (SIR, do ingles 
standardized infection ratio), de acordo com taxas historicas definidas como referenda 
para detectar presenqa de melhora ou piora nas taxas de ITU-CV. 
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PREVENCAO DE BACTEREMIAS ASSOCIADAS A CATETER VENOSO 
CENTRAL 

A maioria dos cateteres endovasculares e usada em pacientes criticos ou internados 
em unidades de terapia intensiva. Em um estudo prospectivo realizado nos Estados Uni- 
dos por Maki et al. em 2006, atribuiu-se as bacteremias associadas a cateter venoso cen¬ 
tral (CVC) uma mortalidade entre 12 e 25%. 18 

O uso extensivo de CVC no cuidado de pacientes criticos demanda esforcos de con- 
trole de infecqoes cada vez maiores, e faz-se necessaria a implementaqao de estrategias 
especificas que tendam a reduzir sua incidencia e os custos associados a sua ocorrencia. 

Nas diretrizes do CDC para a prevencao de infecqoes relacionadas a cateteres intra- 
vasculares, de 2011, 19 sao discutidas estrategias baseadas, em sua maioria, em recomen- 
daqoes com evidencias cientificas. Tais estrategias enfatizam: 

1. Educaqao e treinamento dos profissionais de saude que inserem e cuidam dos cate¬ 
teres. 

2. Uso de maximas barreiras de precauqao durante a inserqao de CVC, tanto para os 
profissionais quanto para o proprio paciente. 

3. Preparaqao antisseptica da pele, utilizando clorexidina, em quantidade superior a 
0,5% em base alcoolica (70 a 90%). 

4. Evitar a substituiqao dos CVC de forma rotineira (p. ex., a cada 7 dias) como estrate- 
gia para prevenir as infecqoes relacionadas. 

5. Somente recorrer ao uso de CVC de curta permanencia, impregnados em antibioti- 
cos/antissepticos e com a cobertura do local da inserqao do cateter com geis ou espon- 
jas embebidas em soluqao de clorexidina a 2% (a qual e liberada lentamente), quando 
a taxa de infecqao se mantem elevada mesmo apos a adesao as estrategias citadas 
anteriormente. 

6. Aplicar bundles ou pacotes de medidas de controle. Os bundles contem um conjunto 
de medidas especificas que sao todas necessarias e suficientes; por isso, devem ser 
aplicadas todas juntas, ou o impacto desejado nao podera ser alcanqado. Os compo- 
nentes (medidas especificas) do bundle se estabeleceram como as melhores praticas e 
se baseiam em estudos cientificos controlados (nivel I de evidencia). As medidas que 
integram cada bundle sao claras e diretas, implicam tudo ou nada na hora de medir 
seu cumprimento. Uma unica pratica nao realizada equivale a um bundle nao comple¬ 
te e, portanto, invalida a adesao a ele. 

Ate pouco tempo atras, os microrganismos mais frequentemente referidos como 
agentes causadores de bacteremia relacionada a CVC eram Staphylococcus coagulase- 
-negativa (SCN), Staphylococcus aureus (SA), enterococos e Candida spp. Atualmente, 
bacilos Gram-negativos foram referidos com frequencia maior, sendo a maioria deles 
resistente aos antibioticos de uso frequente e, por isso, sao considerados patogenos de im- 
portancia epidemiologica - Acinetobacter spp, Klebsiella pneumoniae resistente aos car- 
bapenemicos (KPC) e outras enterobacterias com igual padrao de resistencia antibiotica. 
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Quando se detectam surtos de bacteremia relacionada a CVC e os microrganismos 
envolvidos sao Enterobacter sp, Acinetobacter sp, Serratia marcescens e Pseudomonas nao 
aeruginosa, pode-se suspeitar da existencia de uma fonte comum (p. ex., contaminaqao 
do fluido do sistema de monitoramento de pressao). 

Assim como nos adultos, a maioria das bacteremias em crianqas esta associada ao uso 
de um cateter intravascular. As porcentagens de uso de CVC em UTI, entre pacientes 
adultos e pediatricos, sao comparaveis. Do mesmo modo, a distribuiqao dos diferentes 
microrganismos como agentes causadores de bacteremia relacionada a CVC e similar e a 
maioria e causada por Staphylococcus coagulase-negativa. 

A candidemia geralmente envolve a flora endogena do paciente, mas estudos recentes 
de biologia molecular indicaram como responsaveis fontes exogenas, como a adminis- 
traqao de fluidos contaminados e maos colonizadas dos profissionais. A Candida spp 
mostrou uma resistencia crescente ao fluconazol. 

A patogenese das infecgoes relacionadas a cateteres centrais obedece a multiplas va- 
riaveis, mas foram reconhecidas quatro rotas principais (ver Figura 10): 

■ Migraqao de microrganismos da pele do local de inserqao, que posteriormente se dis- 
seminam ao longo da superficie do cateter e o colonizam (especialmente na ponta do 
CVC). Esta e a rota mais comum de infecqao em CVC de curta permanencia. 

■ Contaminaqao direta do cateter ou das conexoes (p. ex., cone final do cateter pelo 
contato com maos, solucoes ou dispositivos contaminados). 

■ Soluqao contaminada tanto intrinsecamente como extrinsecamente (ao prepara-la) 
ou que tenha sido infundida. 

■ Contaminaqao do cateter por via hematogenica a partir de um foco de infecqao dis- 
tante (localizado em outras partes do corpo). Esta e a rota menos frequente. 

Outros determinantes patogenicos importantes relacionados com a bacteremia asso¬ 
ciada a CVC sao o material com o qual se fabricou o CVC, fatores do hospedeiro que per- 
mitem a aderencia de certos microrganismos a proteinas como fibronectina e fibrina, que 
circundam o local de inserqao do cateter, e fatores de virulencia intrinsecos do micror- 
ganismo, incluindo a produqao de polimeros extracelulares com a qual aderem ao CVC. 

Os cateteres de silicone e elastomeros sao mais propensos a serem colonizados que os 
cateteres de poliuretano. As irregularidades presentes na superficie de alguns materials 
aumentam a possibilidade de aderencia de certas especies (SCN, Acinetobacter calcoace- 
ticus baumanii complex, Pseudomonas aeruginosa e Candida albicans). Por outro lado, 
alguns cateteres sao mais trombogenicos que outros, o que aumenta a possibilidade de 
serem colonizados. O principal mecanismo de aderencia do Staphylococcus aureus aos 
CVC e a aderencia as proteinas do hospedeiro (p. ex., fibronectina, fibrinogenio) que se 
formam no local de inserqao. Por outro lado, os SCN aderem aos polimeros de superficie 
do cateter graqas a produqao de um polissacarideo extracelular que forma uma pelicula 
ou biofilme. 

Alem dos SCN, tambem fabricam exopolissacarideos com os quais aderem a super¬ 
ficie do CVC e depois formam um biofilme: Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 
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Figura TO Patogenese das bacteremias associadas a catater venoso central (CVC). 
Fonte: Adaptada de Straumanis (2008). 64 


aureus e Candida spp. A matriz do biofilme e enriquecida a seguir com a presenqa de 
cations metalicos bivalentes, como ferro, calcio e magnesio. Esse biofilme nao pode ser 
destruido pelos mecanismos de defesa do hospedeiro, como fagocitose e morte, produ- 
zidas normalmente pelos polimorfonucleares, e e pouco suscetivel a a^ao de antibioticos. 

A Candida albicans tem a capacidade de formar biofilme a partir de modificaqoes nos 
biomateriais que compoem a superficie dos CVC e na presenqa de fluidos que contem 
glicose. Isso poderia explicar o aumento na proporcao de bacteremias causadas por pato- 
genos fungicos em pacientes que recebem nutriqao parenteral. 

Educacao, formacao continuada e avaliacao permanente dos profissionais 
que lidam com CVC 

Estudos indicam que o numero de infecqoes diminui quando sao aplicadas tecnicas 
de inserqao e manutenqao padronizadas que enfatizam a assepsia dos cuidados. Os riscos 
de colonizaqao e infecqao aumentam quando a inserqao e a manutenqao sao realizadas 
por profissionais inexperientes, ja que, quando estao sob a responsabilidade de equipes 
de trabalho especializadas, observa-se uma reduqao na incidencia de infecqoes, com¬ 
plicates associadas e custos relacionados. Nas UTI, por outro lado, deve-se garantir a 
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relapao enfermeiro-paciente. Nas diretrizes de 2011 do CDC, sugere-se uma relaqao 2:1 
para situates em que os enfermeiros devem atender pacientes que possuam CVC. 19 

Local de insercao do cateter 

Em adultos, recomenda-se usar os membros superiores para a inserqao dos catete- 
res, evitando a veia femoral e reduzindo as complicates mecanicas e infecciosas (p. ex., 
pneumotorax, puncao da arteria subclavia, laceraqao e estenose da veia subclavia, hemo- 
torax, trombose, perda do cateter etc.). Nao se deve usar a veia subclavia em pacientes 
hemodialisados ou com doenqa renal avanqada. Em pacientes pediatricos, pode-se usar 
tanto os membros superiores como os inferiores, alem do couro cabeludo (em neonatos 
ou bebes muito pequenos). 

Pode-se tambem usar um equipamento de ultrassom como guia para a colocaqao 
de CVC, se essa tecnologia estiver disponivel. O uso do ultrassom reduz o numero de 
tentativas de inserqao fracassadas e complicates mecanicas e so deve ser utilizado por 
professionals totalmente treinados nessa tecnica. 

O CVC deve ser imediatamente removido quando seu uso deixar de ser necessario. 
Deve-se avaliar diariamente a necessidade de manter o paciente com um CVC e uma 
linha de infusao. Alem disso, o local de inserqao do cateter deve ser avaliado diariamente 
a fim de detectar dor e/ou sensibilidade. 

Maximas barreiras de protecao ou precaucao 

Os operadores (aqueles que manipulam o CVC) devem realizar a higienizaqao das 
maos de acordo com a tecnica, com soluqoes detergentes antissepticas e/ou soluqoes de 
base alcoolica, antes e depois de palpar o local de inserto do cateter, inserir, substituir 
ou colocar uma cobertura em um cateter intravascular. A palpaqao do local de inserqao 
nao deve ser realizada apos a aplicaqao de antissepticos, a menos que se mantenha uma 
tecnica asseptica. 

Para a colocaqao de cateteres centrais arteriais ou venosos e de cateteres de linha me¬ 
dia ou medios, deve-se utilizar luvas estereis e, para a colocaqao de cateteres venosos 
perifericos, usar luvas limpas. Para trocas de CVC por meio de um fio-guia, embora seu 
uso nao constitua uma pratica recomendada, e necessario remover as luvas estereis usa- 
das para a extraqao do CVC e utilizar um novo par de luvas para colocar o novo CVC. 

As maximas barreiras de proteqao ou precauqao indicadas para os operadores in- 
cluem o uso de gorro, mascara, avental e luvas estereis. Para os pacientes, incluem o uso 
de uma compressa esteril grande para se cobrir durante todo o procedimento (apenas a 
cabeqa fica descoberta). 

Preparacao da pele do paciente 

Para os cateteres perifericos, a antissepsia da pele pode ser realizada com alcool 70%, 
um iodoforo ou gluconato de clorexidina soluqao topica a 2%. Para os CVC ou para 
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cateteres arteriais perifericos, na medida do possivel, escolher soluqoes de clorexidina 
(concentraqao superior a 0,5%) em uma base alcoolica (70 a 90%). Se nao for possivel 
ou se existirem contraindicates, pode-se usar apenas alcool 70%, gluconato de clorexi¬ 
dina em soluqao topica a 2%, ou algum iodoforo, como a iodopovidona (deixar sobre a 
pele aproximadamente 2 minutos antes de fazer a incisao, a fim de garantir o tempo de 
contato necessario para que aja como antisseptico). As propriedades antibacterianas da 
clorexidina agem por contato, e a inserqao pode ser realizada assim que a clorexidina 
tiver secado sobre a pele. Uma metanalise que abrangeu 4.143 cateteres sugeriu que a 
preparaqao da pele com clorexidina reduzia os riscos de infecqao relacionada 49% mais 
que a iodopovidona (IC 95% 0,28-0,88). A clorexidina e atualmente reconhecida como 
o antisseptico padrao preferencial para a preparaqao da pele antes da inserqao tanto de 
CVC quanto de cateteres perifericos. 20 

Cobertura do local de insercao do cateter 

Para este proposito, pode-se utilizar-se uma gaze esteril e fita adesiva ou ainda um 
curativo transparente semipermeavel esteril. A cobertura do local de inserqao do cateter 
deve fixa-lo e mante-lo estabilizado. 

A estabilizaqao do cateter foi reconhecida como uma intervenqao importante para 
diminuir o risco de flebite, perda e deslocamento do cateter e prevenir a ocorrencia de 
bacteremia relacionada ao CVC. Se o paciente for diaforetico ou se o local de insercao 
apresentar sangramento ou exsudaqao, pode ser preferivel o uso de uma gaze esteril sobre 
o local de inserqao em vez de um curativo esteril transparente semipermeavel, pelo menos 
ate que o problema se resolva. As coberturas deverao ser trocadas ao se observar umidade, 
quando a cobertura estiver molhada, desgrudada ou afrouxada, ou, ainda, quando estiver 
visivelmente suja. Fora essa eventualidade e em CVC, quando a cobertura e de gaze e fita 
adesiva, troca-se a cada dois dias, e pelo menos a cada 7 dias caso tenha sido utilizado um 
curativo transparente semipermeavel. A exceqao e constituida pelos pacientes pediatricos, 
nos quais a cobertura pode permanecer por mais tempo (quando o risco de deslocamento 
e perda do cateter tem mais peso que o beneficio obtido ao realizar a troca da cobertura). 

Banho do paciente 

O uso de clorexidina detergente empregada no banho diario reduz as bacteremias 
relacionadas ao CVC (na forma tradicional com clorexidina detergente a 4% ou empre- 
gando compressas embebidas em clorexidina detergente a 2%, usadas sem ou com muito 
pouca agua). O banho diario dos pacientes em UTI com compressas impregnadas de 
clorexidina detergente a 2% pode ser uma estrategia simples e efetiva para diminuir as 
taxas de bacteremia primaria. Realizou-se um estudo a respeito, em um unico centro de 
saude, que abrangeu 836 pacientes. Aqueles que receberam os banhos com clorexidina 
apresentaram menores taxas de bacteremia primaria em comparaqao com aqueles que 
receberam banhos com agua e sabonete comum - 4,1 contra 10,4 infecqoes a cada 1.000 
pacientes por dia; diferenqa de incidencia, 6,3 (IC 95%: 1,2-11,0). 21 
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Substituicao dos cateteres intravasculares 

Nao se recomenda a substituicao dos CVC, nem em crianqas nem em pacientes adul- 
tos, de forma rotineira (p. ex., a cada 7 dias), com o proposito de reduzir as infecqoes 
relacionadas ao cateter. 

Embora o risco de desenvolver bacteremia relacionada ao CVC aumente com a dura- 
qao da cateterizaqao, a rotina de troca do cateter nao resulta em diminuiqao das taxas de 
infecqao relacionadas. 

Os cateteres arteriais so sao substituidos quando clinicamente indicado e assim que 
deixam de ser necessarios. E recomendavel, na medida do possivel, usar transdutores e 
conectores descartaveis, e que estes sejam substituidos a cada 96 horas. 

Em crianqas, as dificuldades para obter acessos venosos sao superiores as dos adultos; 
por isso, deve-se analisar-se adequadamente a necessidade de substituiqao dos cateteres 
centrais. Em estudo realizado em uma UTI pediatrica, analisou-se a duraqao do CVC e as 
complicates associadas. Todos os pacientes estudados (n = 397) permaneceram sem in¬ 
fect 0 durante uma media de 23,7 dias. Nao se encontrou relaqao entre a duraqao da cate- 
terizaqao e a probabilidade diaria de infecqao (r = 0,21; p >0,1). 22 Esse estudo sugeriu que a 
rotina de substituiqao dos CVC nao reduz a incidencia de infecqoes relacionadas ao cateter. 

Os locais de acesso vascular geralmente sao ainda mais limitados em neonatos. Os 
cateteres umbilicais devem ser removidos, e nao substituidos, se houver sinais de bac¬ 
teremia associada ao cateter, insuficiencia vascular nos membros inferiores ou presenca 
de trombose. Idealmente, os cateteres umbilicais arteriais nao deveriam permanecer no 
paciente por mais de 5 dias. Os cateteres umbilicais venosos devem ser removidos assim 
que possivel, caso nao sejam necessarios, mas podem permanecer em uso por ate 14 dias 
desde que sejam manuseados de forma asseptica. 

SUBSTITUICAO DO KIT DE ADMINISTRACAO 

Em pacientes que nao recebem sangue, hemoderivados ou emulsoes lipidicas, os 
equipos, incluindo sistemas adicionais, devem ser substituidos com uma frequencia nao 
inferior a 96 horas, mas nao superior a 7 dias. 

Os equipos utilizados para a administrate* de sangue, hemoderivados ou emulsoes 
lipidicas (combinadas com aminoacidos e glicose em misturas 3 em 1 ou infusoes separa- 
das) devem ser substituidos nas 24 horas seguintes apos o inicio da infusao. Deve-se subs- 
tituir os equipos usados para administrar propofol a cada 6 a 12 horas, ao trocar o frasco. 

Ao usar tampas conectoras que nao exijam o uso de agulhas, a frequencia de troca e 
igual a indicada para os equipos de administraqao de fluidos parenterais (escolher tam¬ 
pas conectoras que possuam membrana interna com uma valvula que impeipi a saida de 
fluidos atraves do conector [split septum], evitando o uso com valvulas mecanicas, ja que 
estas podem aumentar os riscos de infecqao). 

Para prevenir a transmissao de microrganismos atraves das tampas conectoras, deve- 
-se realizar uma desinfecqao apropriada. A clorexidina alcoolica para a desinfecqao des¬ 
ses dispositivos parece ser mais efetiva para reduzir a colonizaqao, mas tambem pode-se 
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usar alcool 70%. A Joint Commission 23 (comissao para o credenciamento de hospitais) 
indica que a desinfecqao das tampas conectoras deve ser realizada sempre imediatamente 
antes de acessar o sistema de infusao, com gazes ou algodao embebidos em alcool 70% 
ou em soluqoes de clorexidina alcoolica, no minimo durante 15 segundos, ja que, com 
tempos menores, existe o risco de que permane^am bacterias em sua superficie. 

As torneiras de tres vias usadas para a injeqao de medicamentos, administraqao de 
infusoes intravenosas ou coleta de amostras de sangue representam uma importante por¬ 
ta de entrada de microrganismos dentro do sistema intravenoso e acessos vasculares. A 
contaminaqao das torneiras de tres vias e frequente e ocorreu em 45 a 50% na maioria 
das series estudadas. Essas torneiras devem ser mantidas sempre fechadas quando nao 
estiverem em uso. 

Sempre que possivel, utilizar frascos do tipo dose unica para as medicacoes adicionais 
incorporadas aos fluidos intravenosos. Se for preciso usar frascos multidose, uma vez 
abertos, estes devem ser mantidos refrigerados. Os diafragmas de acesso devem ser desin- 
fetados antes de inserir o dispositivo esteril requerido (agulha, equipo de administraqao). 

Nao se deve utilizar uma mesma seringa e agulha para acessar medicamentos ou so- 
luqoes que sejam usados em mais de um paciente. Tambem nao se deve utilizar frascos 
ou soluqoes fisiologicas ou glicosadas como uma fonte comum ou suplemento para ex- 
trair porqoes e usar em varios pacientes. Isto e, nao podem ser utilizados para o prepare 
de medicamentos de administraqao intravenosa frascos de soluqoes abertas (embora te- 
nham sido conectados com um equipo e uma torneira de tres vias), ampolas ou soluqoes 
fisiologicas ou glicosadas que tenham permanecido abertas (embora tenham sido transi- 
toriamente cobertas com gazes, fitas adesivas, agulhas, seringas etc.), e nao se deve unir 
sobras de ampolas ou soluqoes e guarda-las para uso posterior. 

As medidas de prevencao nesse sentido sao claras: usar uma seringa e uma agulha para 
acessar frascos multidose e faze-lo uma unica vez, descartando-as em seguida. Deve-se 
utilizar uma nova seringa e uma nova agulha para cada novo acesso ao frasco multidose. 
Os riscos de contaminaqao dos frascos multidose aumentam de acordo com o numero 
de vezes que tenham sido furados. Isto e particularmente verdadeiro e arriscado com o 
propofol, uma droga que realmente pode suportar o crescimento de bacterias que tenham 
sido introduzidas pela contaminaqao do frasco. Em resumo, o risco de contaminaqao ex- 
trinseca dos frascos multidose e banco, mas, quando ocorre, pode ter serias consequencias. 

A infusao das soluqoes lipidicas deve ser completada nas 24 horas subsequentes a seu 
inicio. Caso se trate unicamente de emulsoes lipidicas sem outras adiqoes, completar a in¬ 
fusao nas 12 horas subsequentes. Se, por questoes de volume, forem necessarios tempos 
maiores, a infusao devera ser completada em 24 horas. A infusao de sangue ou hemo- 
derivados necessita ser efetuada nas 4 horas seguintes a seu inicio. Nao foram realizadas 
recomendaqoes em relaqao ao tempo de infusao de outros fluidos parenterais. 

Cateteres impregnados com antibioticos e/ou antissepticos 

Seu uso e indicado quando ja se tenham aplicado todas as estrategias para reduzir as 
bacteremias relacionadas ao CVC (bundles ou pacotes de medidas de controle, com alto 
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nivel de evidencia cientifica) e a taxa permanecer acima dos objetivos institucionais ou 
mais elevada que a indicada pelos padroes nacionais e internacionais disponiveis para 
sua comparaqao. 

O compendio de 2014 da SHEA, IDSA e APIC 16 apresenta as estrategias para prevenir 
e monitorar bacteremias relacionadas ao CVC, as quais sao recomendadas para todos os 
hospitais que ofere^am cuidados a pacientes agudos. 

Antes da insercao do CVC 

1. Facilitar o acesso e aplicar um bundle ou pacote de medidas de controle que incluam 
medidas baseadas em evidencia cientifica, tanto para a colocaqao do CVC quanto 
para a manutenqao do sistema intravenoso e a preparaqao de infusoes de administra- 
qao parenteral, incluindo medicamento intravenoso. 

2. Educaqao dos profissionais de saude envolvidos na inserqao, no cuidado e na manu- 
tenqao dos CVC sobre a prevenqao de bacteremias associadas a CVC. 

3. Dar banho diario nos pacientes de UTI com mais de 2 meses de idade com uma so- 
luqao de clorexidina detergente a 4% ou, ainda, aplicando compressas de gaze embe- 
bidas em clorexidina a 2%, usadas sem agua (quando ja umedecidas) ou com minima 
quantidade de agua. 

Durante a insercao do CVC 

1. Garantir que se cumpram de forma adequada todos os passos descritos para a colo- 
caqao de um CVC utilizando uma lista de verificaqao para um bundle ou pacote de 
medidas de controle. 

2. Realizar higienizacao das maos antes de inserir ou manipular qualquer parte do CVC 
ou do sistema intravenoso. 

3. Evitar usar a veia femoral em pacientes adultos obesos quando a colocaqao do CVC 
possa ser realizada em condiqoes controladas e plane; adas. 

4. Usar um kit com os materials necessarios para colocar o CVC ou reunir todos os ele- 
mentos necessarios em uma bandeja. 

5. Usar ultrassom para inserir cateteres na veia jugular interna (caso disponivel). 

6. Usar barreiras maximas de precauqao ou proteqao durante a colocaqao do CVC. 

7. Usar clorexidina alcoolica como antisseptico para a preparaqao previa da pele (caso 
disponivel). 

Apos a insercao do CVC 

1. Garantir a proporqao adequada de enfermeiros e pacientes nas UTI. 

2. Desinfetar os conectores sem agulha e as portas de injeqao antes de acessar o CVC. 
Utilizar alcool 70% e uma gaze ou algodao. Esfregar, no minimo, durante 15 segundos. 

3. Remover ou retirar os CVC que nao sejam necessarios. 

4. Para os CVC nao tunelizados em pacientes adultos e, em crianqas, trocar a cobertura 
transparente e realizar antissepsia do local da inserqao com clorexidina em base al¬ 
coolica (ou, na falta desta, clorexidina a 2%), a cada 5 a 7 dias ou de forma imediata 
caso se observe que a cobertura esta suja, solta ou danificada. 
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5. Substituir os kits de administrapao que nao tenham sido usados para a passagem de 
sangue, hemoderivados ou lipidios em intervalos nao inferiores a 96 horas. 

6. Usar unguentos ou pomadas antimicrobianas no local de inserpao dos cateteres cen- 
trais usados para hemodialise. 

7. Realizar vigilancia epidemiologica de bacteremias associadas a CVC. 

Medidas especiais 

■ Usar CVC impregnados em antissepticos e/ou antimicrobianos em pacientes adultos. 

■ Usar coberturas no local de inserpao, transparentes e com geis com clorexidina no 
local de inserpao de CVC utilizados em pacientes com mais de 2 meses de idade. 

■ Utilizar cateteres umbilicais impregnados em prata zeolita em recem-nascidos pre¬ 
matures. 

■ Utilizar barreiras antimicrobianas para CVC. 

■ Em pacientes submetidos a hemodialise atraves de um CVC, utilizar plasminogenio 
tecidual recombinante do fator ativador, uma vez por semana e apos a hemodialise. 

PREVENCAO DE PNEUMONIAS ASSOCIADAS A VENTILACAO MECANICA 

Entre as pneumonias nosocomiais, 24% ocorrem em pacientes internados em UTI 
coronarianas e 27% em UTI gerais. Entre as pneumonias intra-hospitalares, 50% apare- 
cem em pacientes submetidos a intervenpoes cirurgicas e 50% apos intubapao e uso de 
ventilapao mecanica (VM). Embora atualmente existam novos metodos de diagnostico 
e antimicrobianos mais potentes, a mortalidade associada a pneumonia intra-hospitalar 
permanece elevada (aproximadamente 60%). 

Uma pneumonia intra-hospitalar pode prolongar a permanencia do paciente na UTI 
em 4,3 a 6,1 dias, e a permanencia geral no hospital em 4 a 9 dias. 

Patogenese 

As bacterias podem invadir o trato respiratorio inferior em decorrencia da microas- 
pirapao de microrganismos da orofaringe, inalapao de aerossois que contenham bacterias 
ou, com menor frequencia, por disseminapao hematogenica a partir de locais corporais 
distantes (Figuras lie 12). 

A microaspiracao foi apontada como outra das rotas possiveis em pneumonias ad- 
quiridas na comunidade. Estudos realizados com radioisotopos revelaram que 45% dos 
adultos saudaveis aspiram enquanto dormem. As pessoas que apresentam maior pro- 
pensao a aspirar sao aquelas com transtornos de deglutiqao, como pacientes com sen- 
sorio deprimido, com intubaqao do trato respiratorio ou em VM, com instrumentaqao 
ou doenqas que afetam a via gastrintestinal ou pacientes submetidos a cirurgia recente, 
especialmente cirurgia toracica ou abdominal. 

A alta incidencia de pneumonia por bacilos Gram-negativos em pacientes hospitali- 
zados parece ser o resultado de fatores que promovem a colonizaqao da faringe por tais 
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Locals de risco para a contaminaqao exogena do equipamento de ventilacao mecanica 
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Figura 11 Locais de risco para a contaminacao exogena do equipamento de ventilacao meca¬ 
nica. A pneumonia aguda se desenvolve quando os microrganismos patogenos e particularmente 
virulentos chegam ao pulmao distal, multiplicam-se e produzem doenca invasiva ou por inoculacao 
acidental sobreposta, superando as defesas naturais do hospedeiro. 

Fonte: Adaptada de CDC (1997). 65 



Figura 12 Fatores de risco em praticas invasivas para a ocorrencia de pneumonia associada a 
ventilacao mecanica. 
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bacilos e a posterior e subsequente entrada desses microrganismos no trato respiratorio 
inferior. 

Os bacilos Gram-negativos aerobicos sao pouco frequentes ou se encontram em pe- 
queno numero nas culturas faringeas de pessoas saudaveis, mas a colonizaqao aumenta 
dramaticamente em pacientes com acidose, alcoolismo, azotemia, coma, diabetes melito, 
hipotensao, leucocitose, leucopenia, doenqa pulmonar, intubaqao nasogastrica e endotra- 
queal e pacientes recebendo tratamento antibiotico. 

A colonizacao orofaringea e traqueobronquica por bacilos Gram-negativos inicia-se 
a partir da aderencia dos microrganismos as celulas epiteliais do hospedeiro. A aderencia 
pode ser afetada por varios fatores, alguns relacionados as bacterias (p. ex., presenqa de 
fimbrias, cilios ou capsula, ou produqao de elastase ou mucinase), outros as celulas do 
hospedeiro (p. ex., proteinas de superficie e polissacarideos) e ao meio ambiente (p. ex., 
pH e presenqa de mucinas nas secreqoes respiratorias). 

Estudos realizados indicaram que certas substancias, como a fibronectina, podem 
inibir a aderencia de bacilos Gram-negativos as celulas do hospedeiro. Contrariamente 
a isso, certas condiqoes (p. ex., ma nutriqao, gravidade da doen^a de base ou estado pos- 
-operatorio) podem aumentar a aderencia de bacterias Gram-negativas. 

Alem da colonizacao relacionada a orofaringe, o estomago tambem foi sugerido como 
um reservatorio importante de microrganismos que causam pneumonia, especialmente 
em associaqao com VM. O papel do estomago pode variar dependendo da gravidade da 
doenqa de base do paciente e das intervenes terapeuticas ou profilaticas que ele receba. 

Em pessoas saudaveis, sao muito poucas as bacterias que podem sobreviver ao acido 
cloridrico em um pH <2. Quando os niveis de pH gastrico aumentam de niveis normais 
para niveis superiores ou iguais a 4, os microrganismos podem se multiplicar e atingir 
altas concentrates no estomago. Esse fenomeno pode ocorrer em pacientes com idade 
avanqada, acloridria, ileo adinamico, doenqas do trato gastrintestinal superior e em pa¬ 
cientes que recebem alimentaqao enteral, antiacidos ou bloqueadores H2. Tambem foram 
sugeridos outros fatores contribuintes a colonizaqao gastrintestinal em pacientes com 
dificuldade de motilidade intestinal, como refluxo gastroduodenal e presenqa de bile. 

No desenvolvimento de pneumonia associada a VM, a colonizaqao orofaringea de- 
monstrou ter influencia superior a colonizaqao gastrica. A importancia da aspiraqao de 
bacterias presentes na placa dentaria como causa de pneumonia foi considerada em es¬ 
tudos nos quais as culturas da placa dentaria mostraram os mesmos microrganismos 
patogenos encontrados como agentes causadores da pneumonia. 

Embora a maioria das pneumonias hospitalares se produza em decorrencia da aspi- 
racao de bacterias presentes na orofaringe, as bacterias tambem podem entrar no trato 
respiratorio inferior do paciente em consequencia da inalaqao de aerossois gerados por 
equipamentos ou elementos de nebulizaqao contaminados. A inalaqao de aerossois con- 
taminados e particularmente perigosa para os pacientes intubados porque o tubo endo- 
traqueal (TET) prove um acesso direto ao trato respiratorio inferior. Raramente a pneu¬ 
monia bacteriana e o resultado da disseminaqao hematogenica de infecqoes provenientes 
de outros locais corporais (p. ex., fLebite purulenta, endocardite etc.). 
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Microbiologia 

A distribuiqao dos agentes etiologicos que causam pneumonia intra-hospitalar difere 
entre hospitais, uma vez que as populates de pacientes e os metodos de estudo emprega- 
dos variam. Sao frequentemente polimicrobianos, com predominio de bacilos Gram-nega- 
tivos ( Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter 
spp e Proteus spp). No entanto, o Staphylococcus aureus meticilino-resistente (SAMR) e ou- 
tros cocos Gram-positivos, como o Streptococcus pneumoniae, aumentaram sua frequencia 
de surgimento como agentes patogenos causadores de pneumonia intra-hospitalar. 

As pneumonias causadas por Aspergillus spp e virus influenza muitas vezes produzem 
aerossois microbianos. A infecqao por virus sincicial respiratorio pode ocorrer apos a 
inoculaqao oral em conjuntivas ou em mucosa nasal atraves das maos contaminadas dos 
profissionais de saude. 

As pneumonias associadas a VM foram classificadas como pneumonias precoces 
quando se desenvolveram dentro das 96 horas da admissao do paciente na UTI ou da in- 
tubaqao endotraqueal, e como pneumonias tardias quando ocorreram apos 96 horas. As 
pneumonias precoces foram associadas a germes sensiveis aos antimicrobianos: Escheri¬ 
chia coli, Klebsiella spp, Proteus spp, Streptococcus pneumoniae, Haemophylus infuenzae e 
Staphylococcus aureus sensivel a meticilina). As pneumonias tardias foram associadas a 
Pseudomonas aeruginosa, SAMR e cepas de Acinetobacter spp, que geralmente sao resis- 
tentes aos antimicrobianos. 

Diagnostico 

As pneumonias intra-hospitalares bacterianas sao muito dificeis de diagnosticar. Em pu- 
blicaqao intitulada “Pneumonia intra-hospitalar: Guia clinico aplicavel a America Latina”, 
preparada em conjunto por diferentes especialistas, afirma-se que o diagnostico clinico de 
pneumonias associadas a VM tem de 30 a 35% de falsos negativos e de 20 a 25% de falsos 
positivos. 24 O diagnostico radiologico pode elevar a certeza do diagnostico. Deve-se realizar 
uma radiografia do torax sempre que houver suspeita de pneumonia. O diagnostico etio- 
logico e comprobatorio e ajuda a definir o tratamento antibiotico. Os metodos para obter 
o material do trato respiratorio inferior para culturas quantitativas podem ser invasivos ou 
nao invasivos. Entre os metodos nao invasivos, o mais usado e a aspiraqao traqueal. Sua 
sensibilidade media e de 81% e sua especificidade e de 65%. O ponto de corte recomendado 
para considerar a cultura positiva e igual ou maior que 10 5 a 10 6 UFC/mL para cada micror- 
ganismo microbiologicamente significative. O mini-LBA (lavado broncoalveolar) consiste 
na introduqao as cegas de um cateter e, quando se encontra localizado em um bronquio 
distal, instilam-se 20 mL de soluqao fisiologica esteril e obtem-se 10% de volume de retor- 
no. Processa-se do mesmo modo que o LBA. Considera-se positivo uma cultura com uma 
quantidade igual ou maior que 103 a 104 UFC/mL. A sensibilidade e a especificidade desses 
procedimentos sao muito semelhantes as das tecnicas broncoscopicas. Os procedimentos 
broncoscopicos sao menos invasivos, menos dispendiosos e podem ser realizados com TET 
de pequeno diametro. Os procedimentos invasivos permitem obter secreqoes diretas da via 
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respiratoria inferior afetada; com isso, minimiza-se a contaminaqao com microrganismos 
provenientes da via respiratoria superior. A sensibilidade de EP (escova protegida) varia de 
33 a 100%, e sua especificidade de 60 a 100%. O ponto de corte para considerar uma cultura 
positiva e maior ou igual a 10 3 UFC/mL. Nao e util para recuperar bacterias anaerobicas. 
O LBA e realizado instilando 100-150 mL de soluqao fisiologica, em aliquotas de 20 mL. O 
ponto de corte e maior ou igual a 10 4 UFC/mL. O LBA com menos de 50% de neutrofilos 
tem um valor preditivo negativo para pneumonia de 100%. Quando, no teste direto de LBA, 
nao forem detectadas bacterias, seu valor preditivo negativo para ausencia de infecqao e 
de 91%. Em diversos estudos, a sensibilidade atingiu 100% e a especificidade se localizou 
entre 88 e 100%. A presenqa de 5% de leucocitos com bacterias intracelulares e uma forte 
indicaqao de pneumonia (sensibilidade de 91% e especificidade de 89%). O volume minimo 
de amostra requerido para o estudo microbiologico completo de um LBA obtido por fibro- 
broncoscopia e de 10 mL. O diagnostico de pneumonia associada a VM e multifatorial. O 
aspirado traqueal quantitative e igualmente sensivel, mas menos especifico que os metodos 
broncoscopicos, embora ambos contribuam para distinguir entre colonizaqao e infeeqao. As 
aspiraqoes traqueais qualitativas nao sao recomendadas como tecnica sistematica, e seu em- 
prego somente estaria justificado quando for impossivel utilizar outras tecnicas diagnosticas. 
As culturas de sangue ou liquido pleural sao de baixa sensibilidade para detectar pneumonia. 

Fatores de risco 

Os fatores de risco potenciais para o desenvolvimento de pneumonias foram exami- 
nados em extensos e variados estudos realizados. Embora os fatores de risco possam dife- 
rir entre as diferentes populates estudadas, podem ser agrupados em quatro categorias: 

1. Os fatores que aumentam a colonizaqao da orofaringe ou do estomago (p. ex., admi- 
nistraqao de agentes antimicrobianos, admissao em uma unidade de terapia intensiva 
ou presenqa de uma doenqa pulmonar cronica). 

2. Condiqoes que favorecem aspiraqao de secreqoes respiratorias e/ou refluxo do trato 
gastrintestinal (intubaqao endotraqueal, colocaqao de sonda nasogastrica, posiqao su- 
pina, coma, procedimentos cirurgicos que abrangem cabeqa, pescoqo, torax ou parte 
superior do abdome e imobilizacao por trauma ou doenqa). 

3. Condicoes que requerem o uso prolongado de VM com risco potencial de exposiqao 
a equipamentos e elementos contaminados de terapia respiratoria e/ou contato com 
maos contaminadas ou colonizadas dos profissionais de saude. 

4. Fatores do hospedeiro, como idade avanqada, ma nutricao e gravidade da doenca de 
base, incluindo imunossupressao. 

Medidas de controle 

Descontaminacao seletiva do trato digestivo (DSTD) 

Alguns estudos realizados evidenciam diminuiqao na incidencia de pneumonia asso¬ 
ciada a VM com o uso de antibioticos e antifungicos topicos na boca. No entanto, alguns 
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autores se opoem a essa pratica em razao do risco potencial de induzir resistencia bacte- 
riana. Por outro lado, nao foi demonstrado que o uso de DSTD diminua a duraqao da VM 
ou o tempo de permanencia do paciente na UTI. 25,26 

Sucralfato, bloqueadores H2 e profilaxia para evitar ulcera e sangramento por estresse 
A administrapao de antiacidos e/ou bloqueadores H2 para prevenir ulcera e sangra¬ 
mento por estresse em pacientes crlticos, em estagio pos-operatorio ou submetidos a 
VM foi associada ao crescimento bacteriano gastrico e, portanto, ao aumento do risco 
de pneumonia. 

Acidificacao da alimentacao enteral 

A alimentacao enteral pode aumentar o pH gastrico e facilitar a colonizacao gastrica. 
Por esse motivo, sugeriu-se que a acidificaqao das soluqoes enterais poderia prevenir a 
colonizacao gastrica e traqueal. Embora tenha sido possivel demonstrar a ausencia de 
bacterias patogenas provenientes do estomago em pacientes que recebiam alimentacao 
enteral acidificada, os efeitos na incidencia de pneumonia ainda nao foram avaliados. 

Alimentacao enteral continua em comparacao com a intermitente 

A alimentacao enteral continua em pacientes ventilados e uma pratica comum na 
UTI e foi associada ao aumento do pH gastrico, a subsequente colonizacao gastrica com 
bacilos Gram-negativos e a alta incidencia de pneumonia. 

Realizaram-se estudos para comparar a alimentacao enteral continua com a intermi¬ 
tente. Nao foi possivel observar diminuicao do pH gastrico ou da colonizacao microbiana 
com o uso de alimentacao enteral intermitente. Demonstrou-se, entre outros achados, 
que as porcentagens de colonizacao da traqueia e da orofaringe eram similares tanto nos 
pacientes que recebiam alimentacao enteral continua como naqueles que a recebiam de 
forma intermitente. 

Higienizacao da orofaringe e descontaminacao com agentes antissepticos 

Sugeriu-se a importancia de realizar, como metodo para prevenir o surgimento de 
pneumonia intra-hospitalar, um programa de higiene oral (enxagues bucais, incluindo 
higiene dentaria) com agentes antissepticos e frequentes aspiraqoes das secrecoes oro- 
faringeas em pacientes internados em UTI. Recentemente, o gluconato de clorexidina a 
0,12% foi utilizado para realizar o enxague perioperatorio oral a fim de diminuir a inci¬ 
dencia de infecpoes intra-hospitalares do trato respiratorio em pacientes que seriam sub¬ 
metidos a cirurgia cardiaca. Essa pratica nao foi avaliada em outros grupos de pacientes 
(p. ex., imunossuprimidos). No entanto, parece ser uma medida de alto impacto quando 
faz parte de um bundle ou pacote de medidas de controle para a prevenpao de pneumonia 
associada a VM. 

Aspiracao de secrecoes provenientes da orofaringe, flora gastrica ou sinusal 

A aspiracao de secrecoes que resulta clinicamente importante ocorre em pacientes 
que apresentam nivel de consciencia reduzido e disfagia decorrente de disturbios eso- 
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fagicos ou neurologicos, colocapao de tubo endotraqueal (TET) (nasal ou orotraqueal), 
sonda naso ou orogastrica, traqueostomia e em receptores de alimentaqao enteral. 

A colocaqao de uma sonda enteral pode aumentar a colonizaqao nasofarlngea, pro- 
vocar refluxo do conteudo gastrico ou permitir a migraqao das bacterias do estomago, 
atraves da sonda para as vias aereas superiores. A prevenqao da pneumonia nesse tipo 
de paciente pode ser dificultosa. Os riscos de aspiraqao poderiam ser prevenidos ele- 
vando-se a cabeceira da cama do paciente em um angulo de 30 a 45°. Em dois estudos 
de pacientes que tinham VM, porcentagens significativamente altas de pneumonia (23 e 
36%) ocorreram naqueles colocados em posiqao supina, em comparaqao com os pacien¬ 
tes cujas cabeceiras estavam elevadas em um angulo de 30 a 45°. Estes ultimos apresen- 
taram porcentagens menores (5 e 11%) durante as primeiras 24 horas de uso de VM ou 
durante o uso de VM e alimentaqao enteral de forma simultanea. 25,26 

Correlates diretas foram observadas entre a intubaqao nasotraqueal (mais que 
a orotraqueal) na ocorrencia de sinusite maxilar intra-hospitalar e alta incidencia de 
pneumonia. 

Papel da ventilacao mecanica e do tubo endotraqueal 

O aumento no risco de pneumonia em pacientes intubados e com VM deve-se, em 
parte, a introduqao de microrganismos da orofaringe atraves da passagem do TET dentro 
da traqueia durante a intubaqao. O TET nao e substituido rotineiramente e muitas vezes 
contem grande quantidade de bacterias. Por outro lado, em pacientes com doenqas de 
base graves, produz-se uma depressao nas defesas secundarias do hospedeiro. A esses 
dois aspectos acrescenta-se o fato de que, sobre a superficie do tubo endotraqueal, forma - 
-se um glicocalix (biofilme bacteriano) que protege as bacterias da aqao dos antibioticos 
e das defesas naturais do hospedeiro. Estudos com microscopia eletronica demonstraram 
que 96% dos TET estudados possuiam colonizaqao bacteriana parcial, e 84% estavam 
totalmente cobertos de bacterias. Esses aglomerados de bacterias, desgrudados durante 
as manobras de aspiraqao traqueal, podem ser aspirados atraves do tubo endotraqueal. 
Alguns investigadores afirmaram que as bacterias poderiam se deslocar atraves do fiuxo 
de oxigenio, durante a manipulaqao do tubo endotraqueal ou, ainda, ao se realizar aspi- 
raqao de secrecoes, e impactar no trato respiratorio inferior, causando pneumonia focal. 

Um paciente em VM tem entre 6 e 21 vezes mais risco de contrair pneumonia asso- 
ciada a VM intra-hospitalar, se comparado com aqueles que nao estao em uso de VM. 

Drenagem de secrecoes subgloticas 

Nos pacientes intubados, as perdas ao redor do balonete ( cuff) do tubo endotraqueal 
permitem que as secreqoes acumuladas (localizadas abaixo da glote e acima do balonete 
do tubo endotraqueal) possam ter acesso direto ao trato respiratorio inferior. O uso de 
tubos endotraqueais que possuem um lumen dorsal separado que permite a drenagem 
(p. ex., remoqao mediante aspiraqao) das secreqoes subgloticas foi comparado com o uso 
de tubos endotraqueais convencionais. Em um primeiro estudo realizado em pacientes 
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de UTI, a drenagem das secrepoes subgloticas intermitentes uma vez por hora foi asso- 
ciada com baixa incidencia (13 contra 29%) e tambem a uma demora no surgimento de 
pneumonia associada a VM (16,2 +/- 11 dias contra 8,3 +/- 5 dias). 27 Estudos realizados 
posteriormente corroboraram esses achados. 28,29 

Ventilacao mecanica nao invasiva mediante pressao positiva (VMNI) 

A VMNI em pacientes com falha respiratoria aguda decorrente de diferentes causas 
mostrou ser o metodo mais vantajoso de administrar ventilacao com pressao positiva em 
pacientes com um tubo endotraqueal colocado. Essa modalidade de ventilapao reduz a 
necessidade e a durapao da intubapao endotraqueal, oferecendo melhor sobrevida, par- 
ticularmente em pacientes com falha respiratoria aguda hipercapnica devida a exacer- 
bapao de doenpa pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Em varios estudos, 30 ' 35 o uso de 
VMNI diminuiu os riscos de desenvolvimento de pneumonia. Em um desses estudos, 33 a 
incidencia de pneumonia foi tres vezes mais baixa (4 de 50: 18%) nos pacientes que rece- 
beram VMNI em comparapao com aqueles que receberam o tratamento convencional de 
intubapao endotraqueal e ventilapao assistida (11 de 50: 60%). 

A repetida inserpao do tubo endotraqueal imediatamente apos este ser removido de 
pacientes que estavam sendo ventilados mostrou ser um fator de risco para o desenvolvi¬ 
mento de pneumonia. O uso de VMNI pode ajudar a reduzir esse risco. 

Contaminacao e colonizacao cruzada atraves das maos dos profissionais 
de saude 

Procedimentos como a aspirapao de secrepoes ou a manipulapao dos circuitos do res- 
pirador ou do tubo endotraqueal aumentam as oportunidades de contaminapao cruzada. 

Esse risco pode ser reduzido com o uso sistematico de tecnicas assepticas e elementos 
esterilizados ou submetidos a desinfecpao de alto nivel, praticando-se a higienizapao das 
maos antes de qualquer contato com o circuito ventilatorio, usando-se luvas e removen- 
do-as assim que se conclui o procedimento, repetindo em seguida a pratica da higieni¬ 
zapao das maos. 

A higienizapao das maos e a forma mais efetiva de remover as bacterias transitorias 
das maos. Considerando que a adesao dos profissionais a essa pratica e baixa, e importan- 
te promover o uso de gel alcoolico ou de outras solupoes de base alcoolica, especialmente 
em UTI. 

Contaminacao de elementos utilizados para prestar terapia respiratoria 

Os elementos utilizados para prestar terapia respiratoria (p. ex., nebulizadores, tubo 
endotraqueal), para realizar diagnosticos (p. ex., broncoscopios, espirometros) ou para a 
administrapao de anestesia sao potenciais reservatorios ou veiculos de microrganismos 
infecciosos. As rotas de transmissao de microrganismos podem ocorrer a partir de um 
elemento utilizado em um paciente, de um paciente para outro ou no mesmo paciente, 
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de um local do corpo distante do trato respiratorio, atraves das maos dos profissionais de 
saude, ou por meio de elementos usados em terapia respiratoria. 

Os elementos que produzem aerossois tornam-se reservatorios de microrganismos. 
Sao exemplos os nebulizadores, nos quais podem crescer bacterias hidrofllicas que sao 
aerolisadas quando estes sao usados. Do mesmo modo, bacilos Gram-negativos (p. ex., 
Pseudomonas spp ou Flavobacterium spp) e microbacterias nao tuberculosas podem se 
multiplicar em altas concentrates nos fluidos do nebulizador, aumentando o risco de 
desenvolvimento de pneumonia nos usuarios. 

A adequada limpeza e esterilizaqao ou desinfecqao de alto nlvel dos elementos de 
terapia respiratoria reutilizaveis devem fazer parte de um programa para reduzir as in- 
fecqoes associadas tanto a terapia respiratoria quanto aos testes diagnostics da funcao 
pulmonar, circuitos de anestesia etc. A maioria dos elementos ou equipamentos para 
administraqao de terapia respiratoria foi classificada por Spaulding como semicriticos 
e, portanto, esses equipamentos devem ser limpos e esterilizados ou submetidos a uma 
desinfecqao de alto nivel. Nao se pode esterilizar ou submeter a essa desinfecqao nenhum 
elemento que nao possa ser previamente desmontado, lavado, seco e acondicionado. Para 
o enxague dos elementos de terapia respiratoria submetidos a desinfecqao de alto nivel, 
e preferivel usar agua esteril. Deve evitar-se o uso de agua corrente ou agua destilada 
nao esteril, ja que podem sustentar o crescimento de microrganismos. Caso agua esteril 
nao esteja disponivel, apos enxaguar com agua corrente ou com agua filtrada (que passe 
atraves de filtros de 0,2 micron), deve-se realizar um segundo enxague com alcool 70% e 
depois secar com ar forqado. 34,35 

Equipamentos de ventilacao mecanica, circuitos, umidificadores, 
equipamentos de troca calor-umidade e nebulizadores de medicamentos 

Os mecanismos internos dos ventiladores mecanicos nao sao uma fonte importante 
de contaminaqao bacteriana dos gases inalados. A esterilizaqao ou a desinfecqao de alto 
nivel de rotina dos mecanismos internos do equipamento de VM e considerada desne- 
cessaria, mas nao a desinfecqao diaria das superficies externas, incluindo os botoes. 

A maioria dos respiradores fornece umidificaqao dos gases inalados, com umidifi¬ 
cadores de bolha ou de pavio. Os primeiros produzem quantidades insignificantes de 
aerossois e os segundos nao produzem nenhum tipo de aerossol. Por este motivo, seu uso 
nao representa um risco importante para o desenvolvimento de pneumonias. Outra van- 
tagem dos umidificadores de bolha e que trabalham em temperaturas capazes de reduzir 
ou eliminar as bacterias patogenas. Apesar disso, recomenda-se que seu abastecimento 
seja feito com agua esteril, ja que na agua corrente pode haver bacterias que sejam resis- 
tentes as temperaturas de operaqao dos umidificadores. 

O risco potencial de pneumonia em pacientes conectados a respiradores, os quais 
utilizam umidificadores de bolha, resulta da formaqao de condensados decorrente da 
diferenqa de temperatura nos circuitos da fase inspiratoria e no ar do ambiente exterior. 
Tanto o condensado quanto os circuitos podem se contaminar rapidamente, em geral 
com bacterias provenientes da orofaringe do paciente. Em um estudo realizado por Cra- 
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ven et al. 36 33% dos circuitos de inspirapao foram colonizados com bacterias provenientes 
da orofaringe dos pacientes nas duas horas subsequentes a colocapao, e 80% nas 24 horas 
subsequentes. 

A introdupao de condensados contaminados na arvore traqueobronquica dos pa¬ 
cientes pode ocorrer durante procedimentos nos quais se mobilize o tubo endotraqueal 
(aspirapao de secrepoes, ajuste dos parametros do respirador, alimentapao ou ao prestar 
cuidados de higiene oral). Isso pode aumentar os riscos do paciente para o desenvolvi- 
mento de pneumonias. Por isso, os profissionais que cuidam dos pacientes submetidos 
a VM devem prevenir esse problema, drenando e descartando de forma periodica os 
fluidos condensados nos circuitos do respirador. 

Durante muitos anos, investigou-se qual era o papel da substituipao rotineira dos cir¬ 
cuitos dos respiradores que usam umidificadores de bolha na prevenpao de pneumonia 
associada a VM. Craven et al. 36 demostraram que nao aumentavam nem a porcentagem 
de contaminapao bacteriana dos gases da fase inspiratoria nem a incidencia de pneu¬ 
monia se os circuitos do respirador fossem trocados a cada 48 horas, em vez de a cada 
24 horas. Um estudo realizado em pacientes de UTI que recebiam VM demonstrou que 
a substituipao dos circuitos do respirador a cada 24 horas era um fator de risco para o 
desenvolvimento de pneumonia. Hess 37 mostrou que nao aumentava a incidencia dessa 
doenpa e que se economizavam mais de U$S 100 mil por ano em materiais e salarios dos 
profissionais quando os circuitos do respirador eram substituidos a cada 7 dias, em vez 
de a cada 48 horas. Dreyfuss et al. 38 informaram que, quando os circuitos do respirador 
nunca eram trocados enquanto estavam sendo usados por um mesmo paciente, o risco 
de pneumonia (8 de 28: 29%) nao era mais alto do que quando os circuitos eram subs¬ 
tituidos a cada 48 horas (11 de 35: 31%). Recentemente, Kollef et al. 39 mostraram que 
o risco de pneumonia em pacientes conectados a respiradores cujos circuitos nao sao 
substituidos a menos que apresentem uma grande contaminapao nao foi mais alto do 
que o risco presente quando os circuitos sao substituidos rotineiramente, a cada 7 dias. 
Fink et al. 40 revelaram que pacientes cujos respiradores tinham os circuitos substituidos 
a cada 2 dias apresentavam tres vezes mais risco de desenvolver pneumonia em compa- 
rapao com aqueles cujos circuitos eram substituidos a cada 7 ou 30 dias. Esses achados 
indicaram que as recomendapoes realizadas inicialmente pelo CDC para as substituipoes 
rotineiras dos circuitos do respirador, baseadas no tempo de permanencia, deviam ser 
modificadas tendo em vista a detecpao visual da contaminapao grosseira desses circuitos. 

O acumulo de condensados pode ser eliminado mediante o uso de equipamentos de 
transference de calor e umidade (ETCU), que reciclam o calor e a umidade exalados pelo 
paciente e eliminam a necessidade de umidificapao. Na ausencia de um umidificador, nao 
se formam condensados nos circuitos do respirador correspondentes a fase inspiratoria. 
A colonizapao bacteriana dos circuitos do respirador pode ser prevenida, e isso torna 
desnecessarias suas substituipoes periodicas e rotineiras. Em um ETCU, no entanto, au- 
mentam o espapo morto e a resistencia aos circuitos, podendo haver perdas ao redor do 
tubo endotraqueal, secura nas secrepoes e bloqueio da arvore traqueobronquica. Esse 
efeito na operapao dos circuitos do respirador e o controle da ventilapao podem causar 
aumento na atividade neuromuscular inspiratoria dos pacientes; se isso se mantiver du- 
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rante uma falha respiratoria aguda, pode levar a fadiga dos musculos inspiratorios. Antes 
de decidir sobre o uso de ETCU, deve-se analisar as vantagens economicas associadas aos 
possiveis efeitos respiratorios negativos produzidos por esse tipo de equipamento. 

Em 1998, Cook et al. 41 revisaram cinco estudos controlados e randomizados nos quais 
se comparavam os ETCU com os umidificadores-aquecedores. A variavel principal foi a 
pneumonia. Todos os estudos mostraram uma incidencia relativamente baixa de pneu¬ 
monia no grupo de pacientes que utilizava ETCU. Em apenas um dos estudos se utilizou 
escova protegida para a coleta de amostras bacteriologicas para diagnostico de pneumo¬ 
nia. Em outro estudo, Kollef et al. 42 nao encontraram diferencas no risco de pneumonia 
associada a VM entre um grupo de pacientes que usou ETCU comparado com o grupo 
que usou umidificadores-aquecedores. 

Tanto os nebulizadores de medicamentos de pequeno volume inseridos nos circuitos 
inspiratorios do respirador quanto os de controle manual e independente podem produzir 
aerossois bacterianos. Os primeiros podem ser contaminados pelos condensados presentes 
nos circuitos do respirador, que posteriormente sao aerolisados para o interior do tubo en- 
dotraqueal; e os segundos, por soluqoes extraidas de frascos multidose ou por germes pre¬ 
sentes na agua corrente utilizada para seu enxague e/ou abastecimento dos reservatorios. 
Por esses motivos, e na medida do possivel, recomenda-se utilizar frascos do tipo dose uni- 
ca e usar agua esteril para enxague e abastecimento dos reservatorios dos nebulizadores. 

As sondas usadas para a aspiraqao de secreqoes atraves do tubo endotraqueal podem 
introduzir microrganismos dentro do trato respiratorio inferior. Sao utilizados dois tipos 
de sistemas para aspiraqao de secreqoes: um sistema aberto, no qual a sonda de aspiraqao 
e utilizada uma unica vez e a seguir e descartada; e um sistema fechado, no qual a sonda 
de aspiracao pode ser utilizada mais de uma vez. O sistema fechado tem como possiveis 
vantagens o fato de diminuir a contaminaqao do meio ambiente, permitir a execuqao da 
tecnica sem desconectar o paciente do respirador, ter um custo menor e poder permane- 
cer sem ser substituido por um periodo indefinido sem aumentar os riscos de pneumonia 
associada a VM. 

Para a aspiraqao de secreqoes da via aerea, deve-se usar luvas limpas. Nao foram feitas 
recomendaqoes em relaqao a sua substituiqao por luvas estereis. Nos sistemas de aspira- 
qao abertos, deve-se usar um cateter esteril descartavel para cada procedimento de aspi- 
raqao de secreqoes e descarta-lo apos o fim do procedimento. O enxague do cateter de 
aspiraqao e realizado com soluqoes estereis que sao descartadas finalizado o procedimen¬ 
to. Se for utilizado um sistema de aspiraqao aberto, sempre se deve utilizar uma sonda de 
aspiraqao esteril de uso unico. Nao foram feitas recomendaqoes em relaqao a frequencia 
de substituiqao das sondas de aspiraqao utilizadas em um sistema fechado quando usadas 
em um mesmo paciente. 

As bolsas de reanimacao reutilizaveis sao dificeis de limpar e secar entre os usos. Os 
microrganismos presentes nas secreqoes ou fluidos que ficam nas bolsas de ressuscita- 
qao que nao foram submetidas a desinfecqao de alto nivel ou esterilizadas podem ser 
aerolisados no trato respiratorio inferior do paciente. Por outro lado, os microrganismos 
contaminantes podem ser transmitidos de um paciente para outro por meio das maos 
dos profissionais. Os espirometros do respirador e as sondas de medi^ao de temperatura 
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foram envolvidos em surtos por bacilos Gram-negativos, seja como colonizadores do tra- 
to respiratorio, seja como agentes causadores de pneumonia. Os bacilos Gram-negativos 
foram transmitidos de paciente para paciente mediante a utilizagao desses dispositivos. 
O uso desse tipo de dispositivos entre pacientes deve estar mediado por processos de 
desinfecgao de alto nivel ou esterilizagao. Os esforgos educativos sobre o cuidado apro- 
priado e a manipulagao desses dispositivos devem se voltar para os profissionais medicos, 
os fisioterapeutas (especialmente os que se dedicam a terapia respiratoria) e a equipe de 
enfermagem. 

Uso de terapia rotacional 

A terapia rotacional e usada para prevenir as complicagoes pulmonares e outras de- 
rivadas da imobilizagao prolongada ou da permanencia em leito em pacientes com pa- 
ralisia aguda, em estado critico, com lesoes na cabega ou tragao, traumatismo toracico e/ 
ouVM. 

No entanto, nao foram feitas recomendagoes em relagao ao uso de camas especiais 
para terapia rotacional ou de rotagao lateral continua (que gira sobre seu eixo longitu¬ 
dinal) para prevenir pneumonia associada a VM em pacientes criticos ou imobilizados. 

Vigilancia epidemiologica 

Deve-se realizar vigilancia epidemiologica das pneumonias associadas a VM nos pa¬ 
cientes internados em UTI, expressando a taxa de pneumonias por cada mil dias de uso 
de VM. Nao se recomenda realizar culturas de rotina em pacientes, equipamentos ou 
aparelhos utilizados para terapia respiratoria, exceto na presenga de um surto epidemico. 

Para prevenir pneumonias associadas a VM, o Compendio 2014 da SHEA, IDSA e 
APIC 16 apresenta as estrategias detalhadas no topico a seguir. 

Praticas basicas para prevenir pneumonia e outros eventos associados 
a ventilacao mecanica em pacientes adultos 

■ Evitar a intubagao, se possivel. 

- Usar VMNI, sempre que possivel. 

- Reduzir a sedagao. 

- Tratar os pacientes com ventilagao e sem sedativos sempre que possivel. Interrom¬ 
per a sedagao uma vez por dia nos pacientes que nao tenham contraindicagoes a 
essa medida. 

- Avaliar diariamente a possibilidade de retirar a intubagao (testar respiragao espon- 
tanea) em pacientes que nao tenham contraindicagoes a essa medida. 

■ Manter e melhorar o condicionamento fisico. 

- Promover o exercicio precoce e a mobilizagao. 

- Utilizar tubos endotraqueais com drenagem subglotica de secregoes em pacientes 
de alto risco. Proporcionar tubos endotraqueais com orificios de drenagem de se- 


CAPfTULO 58 PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCOES 767 


crepao subglotica para os pacientes que provavelmente precisem de intubapao de 
48 ou 72 horas. 

■ Elevar a cabeceira da cama. 

- Elevar a cabeceira da cama de 30 a 45°. 

■ Circuitos do ventilador mecanico. 

- Substituir os circuitos do ventilador mecanico somente se estiverem visivelmente 
sujos ou apresentarem mau funcionamento. Seguir as recomendapoes do CDC 
para a desinfecpao e a esterilizapao de equipamentos para o cuidado respiratorio. 

Medidas especiais 

Sao intervenpoes que podem reduzir as taxas de pneumonias associadas a VM. Exis- 
tem dados suficientes para determinar seu impacto na durapao da VM, no tempo de 
permanencia na UTI e na mortalidade. 

■ Realizar cuidado oral com clorexidina. 

■ Administrar probioticos profilaticos. 

■ Utilizar baloes de tubos endotraqueais de poliuretano ultrafinos. 

■ Proporcionar um controle automatizado da pressao do balonete do tubo endotra- 
queal. 

■ Infundir solupao salina antes da aspirapao traqueal. 

■ Proporcionar escovapao dentaria mecanica. 

HIGIENE E DESINFECCAO DE UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA 

Nos ultimos anos, foram apresentadas evidencias cientificas que permitiram apontar 
o ambiente assistencial hospitalar como causa direta de infecpao dos pacientes (p. ex., 
camas, pias e bancadas de procedimentos contaminadas). 

Dois estudos demonstraram que mais da metade das superficies dos quartos do hos¬ 
pital e inadequadamente higienizada apos a alta dos pacientes. 43,44 A Associapao de Profis- 
sionais em Controle de In fee (pies dos Estados Unidos (Association for Professionals in In¬ 
fection Control and Epidemiology - APIC) 45,46 afirma que as instituipoes de saude devem 
contar com protocolos escritos para limpeza e desinfecpao do ambiente do paciente (es- 
pecialmente das superficies “altamente tocadas”) e para o monitoramento de sua pratica. 

Quando se fala de limpeza como sinonimo de higiene, faz-se referenda a um processo 
que remove a materia organica e inorganica das superficies. Por outro lado, a desinfeeqao 
e defmida como um processo que elimina microrganismos das superficies por meio de 
agentes quimicos, com exeeqao dos esporos bacterianos. 

As superficies do ambiente assistencial se dividem em dois tipos: superficies de con- 
tato minimo com as maos ou superficies pouco tocadas (p. ex., pisos, paredes, tetos, ja- 
nelas) e superficies de alto contato com as maos ou superficies altamente tocadas (p. 
ex., travas, cabeceira e peseira da cama, grades e/ou paredes laterals a cama do paciente, 
areas de ilumina^ao da cama, suporte de soro, cortinas usadas como separadores e para 
dar privacidade aos pacientes - especialmente as bordas da area usada para desliza-las -, 
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biombos, criado-mudo, mesa para refeiqoes, superficies externas de bombas de infusao e 
de equipamentos de ventilaqao mecanica etc.). 

Para as superficies “pouco tocadas”, e suficiente um simples processo de limpeza com 
soluqoes detergentes, ja que nao requerem desinfecqao. Os pisos voltam a ser contamina- 
dos rapidamente, com terra proveniente dos calqados das pessoas que circulam por eles, 
com os microrganismos presentes no ar que se depositam sobre os pisos, com a sujeira 
transportada pelas rodas dos equipamentos biomedicos e que circula pelos pisos e com 
os derramamentos de substancias corporais. 

Para as superficies “altamente tocadas”, e necessario realizar um processo de limpeza 
e desinfecqao. As superficies do ambiente do paciente (tambem chamado de unidade 
do paciente) sao superficies “altamente tocadas”. O ambiente do paciente e composto 
pela cama, criado-mudo, suporte de soro, paredes laterals, mesas adicionais, mesas para 
refeicoes, aparelhos, equipamentos, monitores etc. Sua higiene e desinfecqao diaria sao 
imprescindiveis para limitar a disseminaqao dos microrganismos que, a partir do pacien¬ 
te, se instalam nessas superficies. 

As soluqoes limpadoras e/ou desinfetantes podem ficar altamente contaminadas 
quando os panos de trama aberta ou panos de limpeza, esfregoes, panos de microfibra ou 
panos de chao, sao introduzidos repetidamente nessas soluqoes. Nessas circunstancias, 
tornam-se fomites capazes de transferir um numero cada vez mais alto de microrganis¬ 
mos para as sucessivas superficies sobre as quais sao aplicadas. 

Alguns estudos realizados recentemente revelaram que, em mais de uma oportuni- 
dade, os panos utilizados para limpeza e/ou desinfecqao de superficies do ambiente do 
paciente contem cargas bacterianas superiores as da superficie a ser tratada. Um estudo 
realizado por Boyce em mesas hospitalares para refeiqoes demonstrou que, apos sua lim¬ 
peza, estas apresentavam maior quantidade de microrganismos do que antes da limpeza. 
Boyce concluiu, em seu estudo, que os panos empregados para a limpeza dessas mesas 
estavam mais contaminados que as proprias mesas a serem limpas. Carling et al. 47 e Ecks¬ 
tein et al. 48 demostraram que, na alta do paciente, somente se limpavam e se desinfetavam 
47% das superficies de seu ambiente. 

Outros estudos posteriores 49,50 demonstraram a contaminaqao por enterococos re- 
sistentes a vancomicina, Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SAMR) e Gram- 
-negativos multirresistentes a partir de superficies do ambiente do paciente tratadas de 
forma inadequada. Por outro lado, um numero importante de estudos 51 ' 55 demonstrou 
que, quando a limpeza e a desinfecao das superficies do ambiente do paciente eram me- 
lhoradas, reduzia-se a transmissao de microrganismos como C. difficile, ERV, SAMR e 
Acinetobacter sp. 

Em estudo realizado por Wendt et al., 56 demonstrou-se a sobrevivencia de cepas 
de Acinetobacter baumanii nas superficies do ambiente do paciente, especialmente nas 
grades das camas. Esse microrganismo e capaz de sobreviver tanto em superficies secas 
quanto em superficies umidas. Sua sobrevida em objetos do ambiente assistencial foi de 
cinco meses (respiradores, equipamentos de aspiraqao de secreqoes, colchoes, almofa- 
das e equipamentos portateis de radiologia). Outro estudo, realizado por Munoz-Price 
e Weinstein, 57 relatou que a frequencia de contaminaqao do meio ambiente era mais alta 
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em quartos onde estavam internados pacientes colonizados ou infectados com Acineto- 
bacter baumanii (39 contra 10% em quartos onde nao havia pacientes nessa condiqao). 
Em outro estudo, realizado por Manchanda et al., 58 afirma-se que, durante os surtos, 
produz-se uma grande contaminaqao de superficies e objetos do ambiente dos pacientes 
afetados por Acinetobacter baumanii (colonizados e infectados). Essa bacteria pode ser 
isolada em roupas de cama, colchoes, almofadas, cortinas laterals das camas e cobertores. 
Posteriormente tambem foi encontrada em equipamentos de ventilaqao mecanica, equi- 
pamentos para a aspiracao de secreqoes, bombas de infusao, carrinhos de aqo inoxidavel, 
agua corrente, umidificadores, dispensadores de sabonete liquido e outras fontes, como 
travas, telefones celulares e tablets. 

As diretrizes para a prevenqao e controle de enterobacterias resistentes aos carbape- 
nens publicadas pelo CDC no ano de 2012 e atualizadas em 2015 59 destacam a impor- 
tancia de realizar higienizaqao e desinfecqao do ambiente do paciente duas vezes por dia, 
especialmente para o controle de surtos por Klebsiella pneumoniae produtora de carbape- 
nemase (KPC). 

Outro estudo realizado por Hayden et al. 60 demonstrou que a melhora na limpeza e 
na desinfecqao de uma unidade de terapia intensiva traduz-se em uma diminuiqao da co- 
lonizaqao e infecqao por enterococos resistentes a vancomicina em pacientes internados. 

O virus influenza permanece viavel entre 8 e 12 horas em superficies porosas (lenqos 
de papel, roupa, papeis em geral) e entre 24 e 48 horas em superficies nao porosas (me- 
tais e plasticos). O virus sincicial respiratorio foi coletado viavel de superficies porosas e 
superficies nao porosas apos 30 minutos, 1 hora e 7 horas, respectivamente. O adenovirus 
pode sobreviver em superficies nao porosas do meio ambiente por ate 49 dias. O virus 
parainfluenza persiste por mais de 4 horas em superficies porosas e mais de 10 horas em 
superficies nao porosas. Os rinovirus podem persistir sobre superficies porosas e nao 
porosas por periodos de 1 e 3 horas, respectivamente. Em um estudo epidemiologico de 
infecqoes entericas em crianqas atendidas em um hospital-dia, detectou-se contaminaqao 
por rotavirus em 19% dos objetos inanimados presentes. A persistencia dos microrganis- 
mos nas superficies do ambiente assistencial hospitalar foi documentada em um estudo 
realizado no ano de 2006 por Kramer et al. 61 (Tabela 2). 

Com base no que foi dito, os panos de trama aberta, ou panos que sao introduzidos no 
balde com a soluqao de limpeza e desinfecqao previamente preparada e que sejam usados 
sobre superficies do ambiente do paciente e outras que devam ser tratadas, nao poderao 
voltar a ser introduzidos no balde com a soluqao de limpeza e desinfecqao. Para cada uni¬ 
dade de paciente, sera utilizado um pano de trama aberta ou um pano de limpeza seco, 
limpo e desinfetado. 

Assim, se evitara a containina^ao das soluqoes de limpeza e desinfecqao com a sujeira 
proveniente dos panos de trama aberta ou de panos recentemente utilizados. Uma vez 
usados, os panos de trama aberta ou os panos de limpeza sujos serao colocados em uma 
sacola plastica ou em um recipiente anexo ao carrinho de limpeza. Ao finalizar as tare- 
fas de higiene da unidade de internaqao, os panos de trama aberta ou panos de limpeza 
serao lavados, desinfetados e secos de modo que fiquem seguros para serem usados no 
ambiente de um novo paciente. 
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Tabela 2 Persistence dos microrganismos em superficies do meio ambiente 

Microrganismo 

Persistence nas superficies 

Acinetobacter spp 

3 dias-6 meses 

Clostridium difficile 

5 meses 

Escherichia coli 

1 h30min-16 meses 

Pseudomonas aeruginosa 

6h-16 meses 

Serratia marcescens 

3 dias-2 meses 

Staphyloccus aureus 

7 dias-7 meses 

Enterococcus spp 

5 dias-4 meses 

Klebsiella spp 

2h-30 meses ou mais 

Mycobacterium tuberculosis 

1 dia-4 meses 

Streptococcus pneumoniae 

1 dia-20 dias 

Streptococcus pyogenes 

3 dias-6 meses 

Vibrio cholerae 

1-7 dias 

Candida albicans 

1-120 dias 

Candida parapsilosis 

14 dias 

Torulopsis glabrata 

102-150 dias 


Fonte: Kramer et al. (2006) 


As superficies que integram a unidade do paciente devem ser as primeiras a ser trata- 
das (limpeza e desinfecqao). Os esforcos de limpeza e desinfecqao devem estar especial- 
mente voltados para os elementos que compoem o ambiente do paciente. Recomenda-se 
o uso de produtos que limpem e desinfetem de forma simultanea. 

Apos a higienizapao e a desinfecpao de superficies do ambiente do paciente, proce- 
de-se a limpeza dos pisos. Nao e necessario desinfetar os pisos, ja que as solupoes desin- 
fetantes tem apao residual escassa ou nula e se contaminam rapidamente com a poei- 
ra contida normalmente nos calpados dos profissionais de saude, pacientes, visitantes e 
equipamentos que sao deslocados frequentemente pelas unidades de internapao. Os pisos 
podem ser limpos apenas com solupoes detergentes. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Entre as estrategias para o controle das IACS, destacam-se como medidas gerais e 
merecem um tratamento particular para aumentar a adesao a boas praticas: higieniza- 
pao das maos, precaupoes-padrao e sistemas de isolamento. Toda instituipao que oferece 
cuidados para a saude deve contar com um programa de vigilancia epidemiologica das 
IH e com um programa ou subprograma para controlar o uso adequado dos antibioticos. 

Nas UTI, alem de se concentrar na higienizaqao das maos e na politica de isolamento, 
deve-se levar em consideraqao o impacto dos procedimentos invasivos na ocorrencia de 
IH, os custos e o tempo adicionais em razao da internaqao prolongada dos pacientes. 
A prevenqao de bacteremias associadas a cateteres intravenosos, de infecqoes do trato 
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urinario associadas a cateter urinario ou a sonda vesical e de pneumonias associadas a 
ventilaqao mecanica exige a aplicaqao das melhores praticas de atendimento disponiveis, 
endossadas por evidencia cientifica de qualidade. 
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INTRODUCAO 

A sepse e considerada uma das doencas mais desafiadoras da medicina, tendo sido 
despendidos esforpos consideraveis para um melhor entendimento da inflamaqao siste- 
mica que a caracteriza. Apesar da sua importancia, o seu reconhecimento, muitas vezes, 
ainda nao ocorre em tempo habil, deixando margem para a ocorrencia de disfunqao de 
multiplos orgaos e sistemas. Na ultima decada, o entendimento a respeito da sepse sofreu 
profundas mudanqas, havendo hoje orientaqoes com base em evidencia cientifica para 
auxiliar em sua identificaqao precoce. 1 

A problematica da sepse e um motivo de grande preocupaqao mundial, pois continua 
sendo uma das principais causas de morbilidade e mortalidade. Atualmente, os casos de 
sepse grave e de choque septico representam cerca de 10 a 15% das admissoes em unida- 
des de terapia intensiva (UTI). 1,2 

O desenvolvimento da campanha mundial Surviving Sepsis Campaign (SSC) (Campa- 
nha de Sobrevivencia a SepseJ foi um fator que contribuiu para a melhoria do atendimen- 
to dos pacientes que desenvolvem a sindrome. 3 Por meio de um protocolo baseado nas 
melhores evidencias cientificas, que sao continuamente revisadas, conseguiu-se reduzir 
a mortalidade por sepse em 25% em 5 anos. Neste cenario, o enfermeiro tem um papel 
crucial na otimizacao do tratamento do paciente por meio da identificaqao e atuaqao pre¬ 
coce. Para tanto, e essencial a compreensao da fisiopatologia da doenipi e a antecipaqao 
dos efeitos de cada intervenqao, bem como um conhecimento solido de todo o processo 
de atuaqao. 

Este capitulo tem o objetivo de analisar a abordagem do paciente com sepse e co- 
nhecer as intervenqoes que podem ser realizadas pelo professional de enfermagem na 
prestaqao de cuidados. 
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EVOLUCAO HISTORICA 

A sepse e considerada uma das doenqas mais antigas e mais invasivas da medicina. 1 
No passado, quando os cuidados higienicos na medicina nao eram conhecidos, as feri- 
das infectadas eram uma complicaqao comum e constituiam um problema temido nos 
procedimentos cirurgicos; a putrefa^ao das feridas (sepse) era acusada de ser a causa. 4,5 

Embora o termo sepse esteja estreitamente ligado aos cuidados intensivos atuais, o 
conceito medico e antigo, pois a palavra sepse foi introduzida pela primeira vez por Hi¬ 
pocrates (460-370 a.C.), derivada da palavra grega sepsin, que significa “fazer apodrecer” 
ou “entrar em putrefaqao”. Originada do grego, sepse significa “decomposiqao da materia 
organica animal ou vegetal”. 6 

Ibn Sina (979-1037 d.C.) observou a coincidencia que havia entre o sangue em putre- 
faqao (septicemia) com a febre, sendo este conceito introduzido na antiguidade classica 
e utilizado ate o seculo XIX sem grandes alteraqoes, mantendo-se ate os dias de hoje, 
persistindo por mais de 2.500 anos com um significado praticamente inalterado. 7 

Ate o inicio do seculo XIX e sem o conhecimento da existencia de microrganismos in- 
fecciosos, os medicos consideravam que o contato entre as feridas e o ar (oxigenio) era o 
fator responsavel pelo desenvolvimento de sepse. Semmelweis (1818-1865) foi oprimeiro 
a desenvolver uma visao moderna e preventiva ao preconizar medidas de higiene, como 
a lavagem das maos e a utilizaqao de luvas cirurgicas, que nao eram ate entao praticas 
habituais, e conseguir reduzir a taxa de mortalidade e de febre puerperal. No entanto, 
apesar do sucesso clinico de sua iniciativa, as medidas de higiene nao foram aceitas e seus 
colegas o forqaram a deixar a cidade. 7 

Posteriormente, o quimico frances Louis Pasteur (1822-1895) descobriu que organis- 
mos unicelulares minusculos, que ele chamou de bacterias ou microbios, provocavam 
putrefaqao e corretamente deduziu que estes microrganismos poderiam causar doenqa. 
Finalmente, a infecqao foi descoberta como causa subjacente da sepse, uma conclusao 
que surgiu a partir do trabalho de Pasteur e do cirurgiao e cientista medico britanico Sir 
Joseph Lister (1827-1912). Ao se tornar presidente do departamento de cirurgia de um 
hospital de Glasgow, Lister se deparou com o fato de que 50% dos pacientes com am¬ 
putates morriam de septicemia. Lister fez entao uma correlaqao entre as observances 
de Semmelweis, as descobertas de Pasteur e as mortes ocorridas em seu hospital. Por 
meio de estudos - primeiro com animais, em seguida com seres humanos, examinou os 
efeitos da desinfecqao da pele e dos instrumentos com acido carbolico (a chamada tecni- 
ca antisseptica) -, foi capaz de reduzir drasticamente a mortalidade pos-amputaqao. Ao 
contrario de Semmelweis, Lister conseguiu convencer os seus colegas da razoabilidade 
de seu metodo antisseptico, quando em 1887, Robert Koch (1843-1910) introduziu a 
esterilizaqao a vapor e as tecnicas refinadas de Lister. 8 

Embora os procedimentos antissepticos significassem um grande avan^o na medi¬ 
cina, logo se tornou evidente que um numero consideravel de pacientes continuava a 
desenvolver septicemia. Na epoca pre-antibiotica, a taxa de mortalidade era elevada, e 
somente com a introduqao dos antibioticos apos a Segunda Guerra Mundial, com a des¬ 
coberta da penicilina por Fleming, em 1928, a taxa de mortalidade da sepse foi reduzida. 
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Com o progresso tecnologico, os cuidados medicos intensivos comegaram a se desenvol- 
ver e os pacientes com sepse se tornaram a principal fragao de doentes internados nas 
unidades mundiais de terapia intensiva. 

Com a confirmagao da teoria dos germes por Semmelweis, Pasteur e outros, iniciou- 
-se a mudanga no entendimento da sepse, do antigo conceito de putrefagao para a visao 
moderna de uma doenga bacteriana. O conceito de sepse foi reformulado como uma 
infecgao sistemica, muitas vezes descrita como o “envenenamento do sangue” ocorrido 
pela invasao do hospedeiro por organismos patogenicos que se espalham pela corrente 
sanguinea. No entanto, com o desenvolvimento dos antibioticos modernos, a teoria dos 
germes nao explica totalmente a patogenese da sepse. Muitos pacientes com sepse mor- 
reram apesar do sucesso da erradicagao do agente patogenico, e os pesquisadores sugeri- 
ram que era o hospedeiro (e nao o germe) que levava a patogenese da sepse. 910 

EVOLUCAO DO CONCEITO DE SEPSE 

O conceito de sepse e ainda hoje impreciso, e as definigoes atuais sao fruto de consen- 
sos estabelecidos por especialistas. Durante muito tempo, diferentes autores utilizaram 
termos como sepse, septicemia e bacteriemia de forma indistinta; outros designaram en- 
tidades clinicas identicas, porem com nomes diferentes. 1,11 

Cientes dessa imprecisao de definigoes e de conceitos, o American College of Chest 
Physicians (ACCP) e a Society of Critical Care Medicine (SCCM) organizaram, em 1991, 
uma conferencia de consenso com o objetivo de criar uma estrutura conceitual, com apli- 
cagao pratica, que permitisse definir a resposta inflamatoria a infecgao, estabelecendo-a 
como um continuo de manifestagoes clinicas que permitem identificar os pacientes com 
sepse e incluir disfungoes de orgaos associadas. 4,5,12 

Roger Bone foi o aglutinador dessa iniciativa e a ele se deve a redagao do consenso, pu- 
blicado em 1992 e que estabelece novas definigoes usadas internacionalmente desde entao: 

■ SIRS (systemic inflammatory response syndrome): sindrome da resposta inflamatoria 
sistemica, ou seja, o conjunto de manifestagoes que traduzem a resposta do organis- 
mo a inflamagao. 

■ Sepse: que e a SIRS provocada por infecgao. 

■ Sepse grave: termo que se aplica a sepse que provoca disfungao de orgaos. 

■ Choque septico: sepse grave, que cursa com hipotensao e que persiste mesmo depois 
da adequada reposigao de volume vascular. 

A importancia dessa classificagao advem de duas razoes fundamentals. A primeira 
e a constatagao de que a mortalidade de cada uma dessas entidades e muito diferente: a 
sepse apresenta mortalidade de cerca de 20%; a sepse grave, de 40%; e o choque septico, 
de 60%. E a segunda razao e o fato de o tratamento precoce e correto ser determinante no 
prognostico, pois apesar de ser baseado em pontos comuns, e distinto conforme o grau 
de gravidade da sepse. Essas definigoes derivam da teoria interpretativa desenvolvida por 
Bone e outros autores. 4,5 
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Os estudos observacionais de Balk, Wesley & Goyette, em 2004, sustentam as propos- 
tas e se relacionam as definipoes de 1992, permitindo maior homogeneidade nos estu¬ 
dos e nas conclusoes. Alem disso, esses conceitos sao de facil compreensao, sao senslveis 
(e facil encontrar pacientes que preencham os criterios e, por isso, e facil identificar os 
pacientes com risco para o desenvolvimento da sepse), mas sao pouco especificos (ha 
muitos pacientes com essas manifestaqoes sem que de fato tenham sepse), e por isso ha 
autores que expressam sua insatisfa^ao pela baixa especifkidade dos conceitos e defini- 
qoes de 1991. 3 

Uma das conclusoes mais marcantes da conferencia de consenso de 1991 foi a noqao 
de que a informacao disponivel para compreender e interpretar corretamente a entida- 
de clinica que designamos por sepse e insuficiente. Aceitou-se, contudo, que os dados 
conhecidos eram suficientes para assumir que o organismo esta preparado para reagir 
a qualquer agressao, mas a forma como o faz e individual (varia de pessoa para pessoa, 
sem relaqao obrigatoria com o agente causal). A resposta a agressao se faz por intermedio 
de mediadores liberados pelo organismo em resposta a agressao. A intensidade e a qua- 
lidade desses mediadores, que constituem a resposta do organismo, dependem do fator 
iniciador da reaqao e das caracteristicas do organismo. 13 

Em 2003, um segundo painel de consenso aprovou a maioria desses conceitos, com a 
ressalva de que os sinais de uma resposta inflamatoria sistemica, como taquicardia ou a 
contagem elevada de globulos brancos, ocorrem em muitas condiqoes infecciosas e nao 
infecciosas, nao sendo considerados muito uteis na distincao entre a sepse e outras doen- 
qas. Assim, sepse grave e sepse sao termos as vezes usados para descrever a sindrome de 
infecqao complicada por disfunqao organica aguda. 2,14,15 

A Surviving Sepsis Campaign foi criada em 2002 para reduzir a mortalidade global por 
sepse grave, tendo entao sido publicadas diretrizes baseadas em evidencia para o trata- 
mento dos pacientes com sepse e choque septico. Essas linhas de orientaqao constituiram 
17 recomendaqoes, sendo as tres mais utilizadas a coleta de hemoculturas, a administraqao 
precoce de antibioticos de largo espectro e a profilaxia de trombose venosa profunda. 14,16,17 

Uma nova revisao de conceitos foi publicada em fevereiro de 2016. Nela, encontra- 
-se uma mudanqa conceitual, na qual pacientes com ou sem resposta inflamatoria serao 
considerados portadores de infecqao, com as denominates especificas para cada foco 
infeccioso. Nesse documento, o uso da palavra sepse e restrito aos pacientes que apresen- 
tam disfunqao organica. Com tais mudanqas, pretende-se que a definiqao de disfuncao 
organica seja baseada na presenqa de pontuaqao das variaveis do escore Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA). Alem disso, os niveis de lactato elevados passam a ser consi¬ 
derados marcadores apenas para o diagnostico de choque septico. Nesse sentido, a preo- 
cupaqao e com o risco de desvalorizaqao dos criterios de SIRS como parte da estrategia 
de triagem para a identificaqao precoce da presenqa de infecqao. 18 

A SEPSE COMO UM CONTINUUM 

A sepse e uma sindrome clinica aguda que ocorre em nivel sistemico, desencadeada 
pela presenqa de virus, bacterias ou fungos no sistema circulatorio e e caracterizada por 
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um continuum, na medida em que pode iniciar por meio de uma infecqao (fenomeno ge- 
rado pela resposta inflamatoria a presenqa de microrganismos que venceram as barreiras 
anatomicas do hospedeiro), seguida por uma bacteremia (presenqa de bacterias viaveis 
no sangue, que culmina em um choque septico). 12,16,17 

Quando um microrganismo patogenico invade o hospedeiro, surge uma serie de rea- 
goes em cadeia que geram alteraqoes na perfusao dos tecidos e nos orgaos e que pode 
evoluir, quando nao se intervem, para hipotensao severa e consequente morte. 

A sepse pode ser causada por uma ampla variedade de microrganismos, os Gram-po- 
sitivos, Gram-negativos (p. ex., Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp., Pseudo¬ 
monas aeruginosa), aerobios, anaerobios, fungos e virus. Alem das bacterias Gram-posi- 
tivas, o Staphylococcus aureus resistente a meticilina, o Enterococcus e a Candida spp. sao 
causa frequente de infecqao nos pacientes em estado critico. 16 

Fisiopatologia da sepse 

A sindrome que vai da sepse severa ao choque septico engloba uma multiplicidade de 
respostas sistemicas que sao desencadeadas assim que um microrganismo ultrapassa as 
barreiras de defesa do organismo e estimula a atividade do sistema imunologico. Ao inva- 
dir o corpo, ocorre uma interaqao hospedeiro-agente patogenico que leva a liberaqao de 
proteinas intracelulares, as quais irao ativar varias celulas do sistema imunologico, como 
neutrofilos, monocitos, linfocitos, macrofagos, mastocitos, plaquetas e enzimas plasmati- 
cas, ocorrendo assim uma resposta inflamatoria. 17 

O objetivo dessa resposta inflamatoria e proteger o organismo, levando a liberaqao 
de proteinas que ativam as varias celulas do sistema imunitario, que por sua vez liberam 
histamina, prostaglandinas e outros mediadores quimicos, provocando vasodilataqao e 
aumento da permeabilidade dos capilares sanguineos com ativaqao e adesao dos neutro¬ 
filos e de fatores de coagulaqao. As celulas do sistema imunologico, cujo aporte ao local 
da infecqao e estimulado, dao inicio a processos de fagocitose na tentativa de combater 
os agentes patogenicos. 

Quando a reaqao e localizada, o sistema imunologico consegue intervir, conter e erra- 
dicar a infecqao do organismo, porem quando a infecqao adquire proporqoes maiores ou 
quando o hospedeiro nao tem uma capacidade de resposta imunologica capaz de deter 
os agentes patogenicos, a infecqao nao e debelada e os patogenos continuam a se multi- 
plicar, o que resulta em maior liberacao sistemica de agentes e mediadores inflamatorios, 
como citocinas, que dao inicio a uma cadeia de reaches complexas cujo resultado final 
e uma resposta inflamatoria generalizada ou sindrome da resposta inflamatoria sistemi¬ 
ca (SIRS), ou seja, surge vasodilataqao sistemica com alteraqao da distribuiqao do flu- 
xo sanguineo para os tecidos e orgaos, aumento da permeabilidade vascular com perda 
de fluidos do espaqo intravascular para o espaqo extravascular, hipotensao, aumento da 
agregaqao celular com consequente obstruqao microvascular, ativaqao da cascata de coa- 
gulaqao e consequente alteraqao do estado metabolico do organismo com desequilibrio 
no fornecimento de oxigenio as celulas. 17 
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A SIRS consiste em um conjunto de sinais e sintomas que traduz a reaqao do orga- 
nismo a presenqa da infecqao e se caracteriza pela presen^a de dois ou mais criterios, 
conforme apontado no Quadro 1. 

Considera-se que estao em estado septico aqueles pacientes que apresentam pelo me- 
nos dois dos sinais e sintomas descritos no Quadro 1, secundarios a um processo infec- 
cioso. Existem outras situaqoes - como o trauma, a pancreatite e as grandes queimaduras 
- que podem desencadear SIRS. No entanto, a sepse so e diagnosticada quando a SIRS 
for secundaria a infecqao. 17 

Desse modo, as alteraqoes fisiologicas causadas pela resposta do organismo aos agen- 
tes patogenicos invasores foram definidas como criterios de diagnostico para a sepse (ver 
Quadro 2). 8 

A medida que altera^oes signifkativas na dinamica cardiovascular vao acontecendo, 
em razao da ativaqao das citocinas e da lesao endotelial, a vasodilataqao periferica leva 
ao desenvolvimento de um estado de hipovolemia, que aumenta progressivamente com 
a elevaqao da permeabilidade capilar, havendo perda de fluidos para o espaqo intersticial, 
o que acentua a reduqao da pre-carga e do debito cardiaco. Essas alternates, associa- 
das a trombose microvascular, originam uma ma distribuiqao da perfusao do volume 
de sangue, diminuindo a perfusao dos tecidos e promovendo a distribui^ao inadequada 
de oxigenio nas celulas. Desse modo, o choque distributive ocorre pela perda de volume 
sanguineo para o espaqo intersticial e as alternates no nivel da contratilidade ventricular 
surgem em decorrencia da liberacao de citocinas. 2,6 

A resposta do sistema imunologico aos agentes patogenicos invasores leva tambem a 
ativaqao dos sistemas nervoso central e endocrino, o que estimula a produqao do hormo- 
nio adrenocorticotrofina (ACTH), desencadeando a liberaqao de adrenalina e noradre- 
nalina, glicocorticoides, aldosterona, glucagon, renina e hormonio do crescimento (hor- 
monios catabolicos) que, por sua vez, geram um estado hipermetabolico e contribuem 
para a vasoconstriqao dos sistemas renal, pulmonar e esplenico. A vasoconstriqao seletiva 
do sistema esplenico pode contribuir para a hipoperfusao da mucosa gastrointestinal, 
area particularmente vulneravel aos efeitos das citocinas inflamatorias e que contribuira 
ainda mais para a propagaqao da resposta inflamatoria. Esse estado hipermetabolico au¬ 
menta o consumo de energia e a demanda de oxigenio, agravando ainda mais a hipoxia 
tecidual. O acido lactico e produzido como resultado do aumento da producao de lactato 


Quadro 1 Parametros clfnicos que caracterizam a SIRS 
Sinais e sintomas da SIRS 
Temperatura >38°C ou <36°C 
Frequencia cardiaca >90 bpm 

Frequencia respiratoria >20 respiracoes/minuto (alternativamente PaC0 2 <32 mmHg ou paciente 
sob ventilacao mecanica) 

Numero de leucocitos no sangue periferico >12.000/mm 3 ou <4.000/mm 3 ou, ainda, presenca de 
mais de 10°/o de formas jovens (bastoes) 


Fonte: Swearingen e Keen (2011). 16 
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Quadro 2 Alteracoes fisiologicas causadas pela resposta do organismo aos agentes patogeni- 
cos invasores 

Infeccao documentada ou suspeita e algumas das variaveis a seguir 

Variaveis gerais 

■ Febre (>38,3°C) 

■ Hipotermia (temperature central <36°C) 

■ Frequencia cardfaca >90/min'' ou mais do que dois SD acima do valor normal para a idade 

• Taquipneia 

■ Quadro mental alterado 

■ Edema significativo ou balanco de fluidos positivo (>20 mL/kg em 24 h) 

■ Hiperglicemia (glicose plasmatica >140 mg/dl_ ou 7,7 mmol/L) na ausencia de diabetes 
Variaveis inflamatorias 

■ Leucocitose (contagem de leucocitos >12.000 pL' 1 ) 

■ Leucopenia (contagem de leucocitos <4.000 pL') 

■ Contagem normal de leucocitos com mais de 10% de formas imaturas 

■ Proteina C-reativa plasmatica mais que dois SD acima do valor normal 

■ Pro-calcitonina plasmatica mais que dois SD acima do valor normal 
Variaveis hemodinamicas 

■ Flipotensao arterial (PAS <90 mm Fig, PAM <70 mm Fig ou uma reducao de SBP >40 mm Fig em 
adultos ou menos do que dois SD abaixo do normal para a idade) 

Variaveis de disfuncao de orgaos 

■ Flipoxemia arterial (Pa0 2 /FI0 2 <300) 

■ Oliguria aguda (producao de urina <0,5 mL/kg/h pelo menos nas duas ultimas horas apesar de 
ressuscitacao adequada por fluido) 

■ Aumento da creatinina >0,5 mg/dL ou 44,2 pmol/L 

■ Anomalias de coagulacao (INR >1,5 ou TTPA> 60 s) 

■ Obstrucao do intestino (ruidos intestinais ausentes) 

■ Trombocitopenia (contagem de plaquetas <100.000 pL 1 ) 

■ Fliperbilirrubinemia (bilirrubina total plasmatica >4 mg/dL ou 70 pmol/L) 

Variaveis de perfusao de tecidos 

• Fliperlactatemia (>1 mmol/L) 

• Enchimento capilar reduzido 

PAS: pressao arterial sistolica; PAM: pressao arterial media; INR: indice internacional normalizado; TTPA: tempo de 
tromboplastina parcialmente ativada. 

Os criterios de diagnostics para sepse na populacao pediatrica sao sinais e sintomas de inflamacao mais infeccao com 
hiper ou hipotermia (temperatura retal >38,5°C ou <35°C), taquicardia (pode estar ausente em pacientes hipotermicos) e 
pelo menos uma das indicates a seguir de fungao organica alterada: quadro mental alterado, hipoxemia, nivel aumentado 
do lactato serico ou pulsos c£leres. 

Adaptado de Dellinger et al., 2012. 9 


metabolico e do metabolismo anaerobio. Por outro lado, os hormonios catabolicos libe- 
rados pelos sistemas nervoso central e endocrino estimulam o catabolismo das protelnas 
nos orgaos internos e no sistema musculoesqueletico para alimentar a produqao de glico¬ 
se no figado, levando a hiperglicemia e ao aumento da resistencia a insulina. 16,17 

Nessa fase, podemos dizer que o paciente esta em sepse grave ou severa, pois ja de- 
senvolveu alguma disfunqao organica, isto e, a sepse grave surge quando a sepse esta as- 
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sociada a disfunqao organica, hipoperfusao ou hipotensao, com a hipoperfusao podendo 
incluir acidose lactica, oliguria ou alteraqao aguda do estado mental. 17 

O Quadro 3 apresenta os criterios para o diagnostico de sepse grave. 

A medida que esses mecanismos vao evoluindo, o paciente entra em choque septico. 
No choque septico, as manifestaqoes clinicas ocorrem em duas fases: hiperdinamica e 
hipodinamica. Na fase hiperdinamica, o paciente apresenta-se febril, taquicardico, ta- 
quipneico, com debito cardiaco aumentado, resistencia vascular periferica diminuida, 
pele ruborizada e quente, podendo observar-se petequias. Na fase hipodinamica, ha uma 
diminuiqao do debito cardiaco e vasoconstricao profunda, podendo observar-se no pa¬ 
ciente pele fria, palida e umida, hipotermia e respiraqoes rapidas e superficiais. 6 

Consequentemente, o choque septico se caracteriza por uma situaqao em que o pa¬ 
ciente com quadro de sepse grave desenvolve hipotensao arterial refrataria a reposicao 
de fluidos adequada, necessitando de drogas vasopressoras e inotropicas para estabilizar 
a pressao arterial e melhorar a contratilidade cardiaca. 6,17 

Quando nao se intervem adequadamente na presenqa de sepse grave ou choque sep¬ 
tico, o paciente evolui para um quadro clinico de sindrome de disfunqao multipla de 
orgaos (SDMO), isto e, uma grande alteraqao na funqao organica em que a homeostasia 
do organismo nao consegue manter-se sem que ocorra intervenqao e que, por fim, leva 
a morte 16,17 . 

Portanto, o reconhecimento precoce da sepse pode ajudar a garantir um inicio rapido 
do tratamento, na tentativa de melhorar os resultados. 12 A Figura 1 demonstra a progres- 
sao da SIRS para o choque septico. 

DIRETRIZES DA SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN PARA O ATENDIMENTO AO 
PACIENTE COM SEPSE 

Em 2004, foi criado um comite de consenso, quando 68 especialistas mundiais, re- 
presentando 30 organizapoes internacionais, tinham como objetivo criar e implementar 


Quadro 3 Criterios de diagnostico para a sepse grave 

Definicao de sepse grave: hipoperfusao de tecido induzida por sepse ou disfuncao de orgao 
(qualquer uma das variaveis possivelmente causadas pela infeccao) 

■ Hipotensao induzida pela sepse 

• Lactato acima dos limites superiores normais de laboratorio 

■ Producao de urina <0,5 mL/kg/h por mais de 2 h apesar da ressuscitacao adequada por fluido 

■ Lesao aguda do pulmao com Pa0 2 /FI0 2 <250 na ausencia de pneumonia como fonte de infeccao 

■ Lesao aguda do pulmao com Pa0 2 /FI0 2 <20 na presenca de pneumonia como fonte de infeccao 

■ Creatinina >2,0 mg/dL (176,8 pmol/L) 

■ Bilirrubina >2 mg/dL (34,2 pmol/L) 

■ Contagem de plaquetas <100.000 pL 

■ Coagulopatia (INR >1,5) 


INR: Indice Internacional Normalizado. 
Adaptado de Dellinger et al. (2012). 9 
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Flipotensao 
(PAM - 90) 



Disfuncao de orgaos 

Disfuncao de orgaos 


Foco infeccioso 

■ Respiratorio 

■ Abdominal 

■ Cutaneo 

■ Renal 

• SNC 

■ Culturas 

Foco infeccioso 

Foco infeccioso 

SIRS (2 de 4) 

■ Temperatura <36°C 
ou >38°C 

■ FC >20 ou 

PA0C 2 < 32 

■ Leucocitos >12.000 
<4.000 ou mais de 

10°/o de bastonados 

SIRS 

SIRS 

SIRS 


SIRS 

SEPSE 

SEPSE GRAVE 

CHOQUE SEPTICO 


Figura 1 Definicoes de SIRS, sepse, sepse grave e choque septico. 
Adaptada de Henkin et al. (2009).' 1 


diretrizes (guias de condutas) baseadas na melhor evidencia cientifica para a abordagem 
ao paciente em sepse. Esse trabalho originou o Surviving Sepsis Campaign (SSC), que 
procurou nao apenas representar a terapia-padrao, mas estabelecer metas de tratamento 
para uma melhor pratica cllnica. 

De acordo com Silva e Salluh, desde o inicio, a SSC foi recebida com grande entu- 
siasmo pela comunidade medica pelo fato de ter como objetivo principal a reduqao da 
mortalidade de pacientes com sepse grave. 15 

As diretrizes foram revistas em 2008 e 2012, sofrendo algumas alterapdes, como a en- 
fase na necessidade de um contato precoce com a familia e no maximo ate 72 horas apos 
a internapao do paciente. Outra alterapao foi na redupao dos timings de coleta de hemo- 
culturas e de administrapao de antibioticos, prescritos imediatamente e administrados 
em ate 1 hora apos a prescrip:ao. 9 

Sao descritas a seguir algumas das principals recomendap:6es da SSC para a aborda¬ 
gem do paciente com sepse, que devem ser observadas pela enfermagem; elas foram reti- 
radas do documento Surviving Sepsis Campaign: International guidelines for management 
of severe sepsis and septic shock. 9 
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Care bundles ou pacote de cuidados 

A SSC comeqa por estabelecer bundles (pacotes de medidas) cujo objetivo e orientar e 
sistematizar as prioridades no tratamento da sepse, alertando para o que se deve obter no 
espaqo de 3 horas e seguidamente no espaqo de 6 horas apos a identificaqao do paciente. 
Essas medidas de cuidado sao apresentadas no Quadro 4. 

ABORDAGEM DA SEPSE GRAVE 

Recomendacoes: ressuscitacao inicial e infeccao dos tecidos 

Ressuscitacao inicial 

Deve ser iniciada assim que a hipoperfusao dos tecidos for reconhecida, isto e, hi¬ 
potensao persistente e refrataria a administraqao de fluidos ou concentraqao de lactato 
sanguineo >4 mmol/L, e nao deve ser adiada ate a admissao na UTI. 

A ressuscitacao protocolizada e quantitativa dos pacientes com hipoperfusao de teci- 
do induzida por sepse tem os seguintes objetivos a serem atingidos durante as primeiras 
6 horas de ressuscitacao: 

A. Pressao venosa central (PVC) de 8-12 mmHg (no caso de pacientes ventilados, sendo 
o objetivo a manutenqao da PVC entre 12-15 mmHg). 

B. Pressao arterial media (PAM) >65 mmHg que caso se consiga manter durante a res- 
suscitaqao constitui um bom indicador de bons resultados clinicos para o paciente. 

C. Diurese >0,5 mL/kg/h. 


Quadro 4 Estabelecimento de metas para a abordagem do paciente com sepse grave 
Pacote de 3 h 

Coleta de lactato serico para avaliacao do estado perfusional 
Coleta de hemocultura antes do inicio da antibioticoterapia 

Ini'cio de antibioticos de largo espectro, por via endovenosa, nas primeiras horas do tratamento 
Reposicao volemica agressiva precoce em pacientes com hipotensao ou lactato acima de duas vezes 
o valor de referenda 

Pacote de 6 h (para pacientes com hiperlactatemia ou hipotensao persistente) 

Uso de vasopressores para manter a pressao arterial media acima de 65 mmHg 
Reavaliacao do status volemico e perfusional por meio de: 

■ mensuracao da pressao venosa central (PVC) 

■ avaliacao de responsividade a volume (desafio volemico, delta de pressao de pulso, elevacao de 
membros inferiores ou compressibilidade de veia cava inferior 

■ mensuracao de saturacao venosa central de oxigenio (Svc0 2 ), avaliacao do tempo de enchimento 
capilar, nivel de consciencia, diurese 

Reavaliacao dos nlveis de lactato em pacientes com hiperlactatemia inicial 


Adaptado de Dellinger et al. (2012). 9 
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D. Saturate de 0 2 da veia cava superior (Scv0 2 ) ou saturapao de 0 2 venoso misto de 70 
ou 65%, respectivamente; durante as primeiras 6 horas de ressuscitapao, se a ScvO, for 
menor que 70% ou a Sv0 2 equivalente a menos de 65% persistir apos uma reposipao 
de volume intravascular adequada na presenpa de hipoperfusao persistente de tecido, 
as oppoes sao iniciar infusao de dobutamina (ate um maximo de 20 pg/kg/min) ou a 
transfusao de concentrado de hemacias para atingir um hematocrito maior ou igual a 
30% como tentativa de atingir a meta de ScvO, ou SvO,. 

Recomenda-se que a ressuscitapao tenha como objetivo normalizar os niveis de lac- 
tato em pacientes com niveis de lactato elevado. A implementapao desse protocolo no 
periodo inicial de 6 horas reduziu a taxa de mortalidade, em 28 dias, para 15,9%. 

O Quadro 5 apresenta as principals recomendapoes da Surviving Sepsis Campaign 
(SSC) no tocante a reposipao volemica. 

TRIAGEM DA SEPSE E MELHORIA DE DESEMPENHO 

Recomenda-se a triagem de rotina de pacientes com doenpa grave potencialmente 
infectados com risco de sepse grave. Essa triagem permite a implementapao da terapia 
precoce, o que e benefico, pois a redupao do tempo de diagnostico da sepse grave e con- 
siderada um componente fundamental na redupao da mortalidade decorrente da disfun- 
pao multiorganica associada a sepse. A falta de reconhecimento precoce de um paciente 
com sepse e o maior obstaculo para iniciar os pacotes de cuidados. 

Recomenda-se tambem uma procura constante pela melhoria de desempenho hospitalar 
na presenca de pacientes em sepse grave, sobretudo em relapao aos resultados para o pacien¬ 
te. O tratamento da sepse exige uma intervenpao multidisciplinar para o desenvolvimento e 
a implementapao de protocolos que melhoram as chances de sucesso no tratamento da sepse. 

DIAGNOSTICO 

Recomenda-se obter culturas clinicamente apropriadas antes de iniciar o tratamento 
com antimicrobianos, desde que a obtenpao dessas culturas nao atrase mais do que 45 


Quadro 5 Principais recomendapoes da Surviving Sepsis Campaign (SSC) para a reposicao volemica 
Recomenda-se que a ressuscitacao inicial seja feita com cristaloides - recomendacao forte 
Recomenda-se evitar a utilizacao de amidos para a reposicao volemica em pacientes com sepse 
grave ou choque - recomendacao forte 

Sugere-se o uso de albumina como parte da ressuscitacao volemica em pacientes que necessitem 
de expansao com grande quantidade de cristaloides - recomendacao fraca 
Recomenda-se que o desafio hidrico inicial em pacientes com hipoperfusao seja feito com pelo 
menos 30 mL/kg de cristaloides (ou albumina). Pode ser necessaria infusao rapida ou maior 
quantidade de volume em casos selecionados - recomendacao forte 

Recomenda-se que a administracao de fluidos seja mantida desde que haja melhora hemodinamica, 
avaliada tanto por parametros estaticos como dinamicos - recomendacao nao graduada 
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minutos o inicio da administrate) do antibiotico. Para otimizar a identificaqao dos mi- 
crorganismos, a SSC recomenda pelo menos dois conjuntos de hemoculturas (em frascos 
aerobios e anaerobios) antes do inicio do antibiotico, com pelo menos uma coleta feita 
por veia periferica e uma por cada dispositivo de acesso vascular - efetuadas simultanea- 
mente, a menos que o dispositivo tenha sido inserido recentemente, isto e, em tempo me- 
nor que 48 horas. Alem das hemoculturas, a SSC recomenda que culturas de outros locais 
- de preferencia quantitativas, sempre que apropriado -, como urina, liquido cefalorra- 
quidiano, ferimentos, secreqoes respiratorias ou outros fluidos corporais que possam ser 
a fonte da infeccao, sejam obtidas antes do tratamento com antimicrobianos. O volume 
de sangue a ser colocado no tubo deve ser superior a 10 mL e os frascos encaminhados 
ao laboratorio devidamente identificados. 

TRATAMENTO COM ANTIMICROBIANOS 

A administrate de antimicrobianos endovenosos eficazes dentro da primeira hora de 
reconhecimento deve ser a meta do tratamento. Na present de choque septico, cada hora 
de atraso na administrate de antibioticos eficazes esta associada a um aumento mensu- 
ravel da mortalidade. A administrate de um antibiotico de largo espectro ira atuar sobre 
o microrganismo responsavel pela infeeqao durante a primeira hora do diagnostico. 

Recomenda-se tambem iniciar tratamento empirico em que a dose inicial inclua um 
ou mais antibioticos de largo espectro e que penetrem em concentrates adequadas. Os 
professionals de saude devem estar cientes de que alguns antimicrobianos tem a vantagem 
da administrate em bolus, enquanto outros exigem uma infusao prolongada. Portanto, 
se for necessario administrar varios antibioticos e o acesso vascular for limitado, os me- 
dicamentos in bolus podem ser uma vantagem. Por outro lado, convem ainda notar que 
a escolha do tratamento com antibioticos depende de questoes complexas relativas ao 
historico do paciente, incluindo intolerancia a medicamentos, prescribes recentes de 
antibioticos (nos 3 meses anteriores), doenqas preexistentes, a sindrome clinica e padroes 
de suscetibilidade de patogenicos na comunidade e no hospital e que tenham comprova- 
qao previa de colonizaqao ou infeeqao. E importante, alem disso, ter conhecimento sobre 
as resistencias dos microrganismos a determinados antibioticos. 

O regime antimicrobiano deve ser reavaliado diariamente em relaqao a sua eficacia, 
de forma a prevenir o desenvolvimento de resistencias e reduzir a toxicidade e os custos. 
Assim, quando descoberto o agente causal da sepse, o agente antimicrobiano apropriado 
deve ser instituido. Optar por um antibiotico especifico (espectro estreito) e reduzir a du- 
raqao do tratamento permite reduzir a probabilidade de o paciente desenvolver superin- 
fecoes com outros agentes patogenicos ou organismos multirresistentes, como Candida 
species, Clostridium difficile ou Enterococcus faecium, que sao resistentes a vancomicina. 

O tratamento empirico deve tentar proporcionar uma atividade antimicrobiana contra 
os agentes patogenicos mais provaveis com base na apresentaqao da doenqa e padroes locais 
de infeeqao de cada paciente. Sugere-se que o tratamento de combi na^ao empirica nao deve 
ser administrado por mais de 3 a 5 dias. A adequaqao do antimicrobiano mais adequado para 
o agente patogenico deve ser realizada assim que o perfil de suscetibilidade for conhecido. 
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Sugere-se que o tratamento tenha duraqao de 7 a 10 dias. Uma maior duraqao de tra- 
tamento podera ser adequada para pacientes com uma resposta clinica lenta, focos nao 
drenaveis de infecqao, bacteriemia com S. aureus, algumas infecqoes fungicas e virais ou 
deficiencias imunologicas, incluindo neutropenia. 

CONTROLE DO FOCO INFECCIOSO 

Deve-se avaliar o mais rapido possivel a presenca de infecqao ou excluir diagnosti- 
co de infecqao em um local anatomico que implique abordagem de emergencia, como 
infecqao necrosante do tecido, peritonite, colangite, isquemia intestinal; caso seja neces- 
saria uma intervenqao, ela deve ser efetuada, se possivel, nas primeiras 12 horas apos o 
diagnostico, principalmente para os casos em que seja necessario drenar abscessos, des- 
bridamento cirurgico de tecidos ou remoqao de dispositivos potencialmente infectados. 

Quando for necessario o controle do foco de infecqao em um paciente em sepse grave, 
a intervenqao deve ser a menos agressiva possivel em termos fisiologicos; por exemplo, 
no caso de ser necessaria a drenagem de um abscesso, deve optar-se pela drenagem por 
via percutanea em vez da intervenqao cirurgica. 

Em caso de suspeita de que os acessos vasculares sao a possivel fonte de sepse grave 
ou choque septico, estes devem ser removidos imediatamente antes do estabelecimento 
de outro acesso vascular. 

PREVENCAO DE INFECCOES 

A descontaminaqao oral e digestiva seletiva deve ser introduzida e investigada como 
metodos para reduzir a incidencia de pneumonia associada a ventilaqao mecanica (PAV). 
Assim, o gluconato de clorexidina oral deve ser utilizado como forma de descontamina- 
qao orofaringea para reduzir o risco de pneumonia associada a ventilaqao mecanica em 
pacientes de UTI com sepse grave. Devem ser ainda adotadas praticas de controle de in- 
fecqao, como uma boa higiene das maos e a utilizaqao de barreiras de proteqao universais. 

SUPORTE HEMODINAMICO E TERAPEUTICA ADJUVANTE 

Fluidoterapia na sepse grave 

Nesse contexto, recomendam-se: 

1. O uso de soluqoes cristaloides como o fluido de escolha inicial na ressuscitaqao de 
pacientes com sepse grave e choque septico. 

2. A nao utilizaqao de hidroxietilamido como fluido para ressuscitaqao de sepse grave e 
choque septico. 

3. A administraqao de albumina na ressuscitaqao de pacientes com sepse grave e choque 
septico quando os pacientes exigirem quantidades substanciais de cristaloides para o 
preenchimento do volume vascular. 
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4. O fluido inicial nos pacientes com hipoperfusao dos tecidos induzida por sepse com 
suspeita de hipovolemia deve atingir um minirno de 30 mL/kg de cristaloides. Uma 
administragao mais rapida e maiores quantidades de fluido podem ser necessarias em 
alguns pacientes. 

5. A aplicagao da tecnica “desafio de fluido”, na qual a administragao de fluidos e mantida 
enquanto houver melhoria hemodinamica, com base em variaveis dinamicas (p. ex., al- 
teragao da pressao de pulso, variagao do volume sistolico) ou estaticas (pressao arterial, 
frequencia cardiaca). 

Vasopressores 

O tratamento com vasopressores tem como meta inicial garantir uma pressao arterial 
media (PAM) de 65 mmHg. A titulagao de perfusoes de vasopressor para manter a PAM 
em 65 mmHg tem mostrado a evidencia de preservar a perfusao dos tecidos em niveis 
adequados, especialmente na presenga de hipotensao, mesmo que a hipovolemia nao 
tenha ainda sido totalmente revertida. A PAM deve ainda ser adequada a situagao de 
base do paciente. Por outro lado, nao se pode esquecer que a PAM ideal deve ser indivi- 
dualizada, pois pode ser mais alta em pessoas com antecedentes de hipertensao arterial 
do que em j ovens saudaveis. Tambem devem ser considerados o nivel de consciencia, a 
concentragao de lactato, a perfusao da pele e o debito urinario do paciente. A norepinefri- 
na (NE), recomendada como primeira opgao de vasopressor por ser mais potente do que 
a dopamina, eleva a PAM (por causa de seus efeitos vasoconstritores), com pouco efeito 
no nivel do ritmo cardiaco e no volume diastolico. 

Definicao das metas de terapia 

Recomenda-se que as metas de terapia e prognostico sejam discutidas entre a equipe in- 
terdisciplinar, pacientes e familiares. E importante abordar as metas de terapia o mais cedo 
possivel, no mais tardar em 72 horas apos a admissao na UTI. Abordar a familia, para iden- 
tificar diretrizes avangadas e os objetivos do tratamento dentro de 72 horas apos a internagao 
na UTI promove a comunicagao e o entendimento entre a familia e a equipe de saude, melho- 
ra a satisfagao dos familiares, diminui o estresse e a ansiedade e facilita a tomada de decisoes. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Apesar dos avangos, a sepse continua sendo a principal causa de morte por infecgao; 
milhoes de pessoas morrem de sepse em todo o mundo. 

O enfermeiro assume um papel preponderante na identificagao precoce dos sinais e 
sintomas sugestivos da sepse, pontos-chave para a redugao da mortalidade. 18,19 A cada 
hora de atraso na administragao de antibioticoterapia, a taxa de mortalidade aumenta 
7,6%; e na presenga de um paciente com sepse, o enfermeiro, mediante a prescrigao me- 
dica, e o responsavel direto pela coleta de hemoculturas, devendo zelar para evitar que 
esse procedimento nao seja motivo de atraso na administragao de antibioticoterapia. 
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Conhecer as diretrizes permite aos professionals de enfermagem basear sua pratica 
com foco na melhor e mais atual evidencia cientifica, promovendo a excelencia do cuida- 
do e ajudando a salvar vidas, porque na sepse tempo e vida. 
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INTRODUCAO 

Entre as alteraqoes neurologicas mais comuns em UTI esta a alteraqao do nivel de 
consciencia, que pode abranger desde a sonolencia ao coma (Tabela 1). A consciencia e 
a capacidade de reconhecimento do proprio individuo e do ambiente que o cerca, sendo 
dependente da integridade da ativaqao e do conteudo da propria consciencia. 

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) e uma maneira simples e efetiva de avaliaqao 
do nivel de consciencia, que auxilia na avaliaqao seriada de forma organizada, e nao em 
avaliaqoes subjetivas e individuals. Sao analisados tres itens, e cada item recebe uma pon- 
tuaqao (Tabela 2). A soma final dos itens pode pontuar de 3 a 15 pontos. 1 

Alguns detalhes na aplicaqao da ECG devem ser observados. Ao ser aplicada a escala, o 
paciente precisa estar hemodinamicamente estavel e com parametros respiratorios regulares, 
pois hipotensao e hipoxia podem alterar a pontua^ao. Uma queda de dois pontos na escala 
deve ser investigada e sempre associada a outros itens, como reaqao das pupilas e sinais vitais. 

A ECG somente deve ser aplicada em pacientes sem sedaqao; nos pacientes sedados, 
deve ser utilizada uma escala especifica (Escala de Ramsay, Escala RASS, Escala SAS). 

Caso o paciente nao responda a estimulo verbal forte e tatil, deve-se utilizar o estimu- 
lo doloroso, que deve ser progressive e iniciado com o pincamento do leito ungueal. Caso 
nao responda, pode-se utilizar o estimulo supraorbital (contraindicado em vitimas com 
trauma de face) ou o pincamento do trapezio. A compressao esternal e o pincamento dos 
mamilos constituent um metodo inadequado que pode causar lesao corporal (hemato¬ 
ma) e desconforto prolongado. 

Se o paciente apresenta impossibilidade de abertura ocular por edema palpebral ou 
trauma, deve ser registrado como “N/A” (nao avaliavel). Com relaqao a resposta verbal, 
caso nao haja possibilidade de avaliar em razao da presenqa de tubo traqueal, deve ser 
registrada com a letra T e, em pacientes disfasicos, a letra D. 
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Tabela 1 Niveis de consciencia 

Nivel de consciencia Caracteristicas 

Consciente ■ Individuo ativo 

■ Responde aos minimos estimulos, e na ausencia destes esta desperto 



Perceptivel ao meio 

Letargia ou 
sonolencia 

Lento ou hesitante ao talar 

Responde apropriadamente ao estfmulo tatil e verbal. 

Pode apresentar confusao diante de problemas complexos 

Estado confusional 
agudo ou delirium 

Sintomas de inicio agudo, de carater flutuante com intervalos de lucidez 

Pode apresentar: inatencao aos estimulos, diminuicao da concentracao, 
pensamento desorganizado e incoerente, desorientacao de lugar e tempo, 
disturbios de memoria, sonolencia, alteracoes da percepcao, disturbios do 
ciclo sono-vigilia, aumento ou diminuicao da atividade psicomotora 

Durante a noite, pode apresentar agitacao psicomotora 

Obnubilacao 

Sonolento, necessita ser estimulado com estimulo auditivo mais intenso e 
estimulo tatil (toque) 

Responde com uma ou duas palavras 

Pode responder a comandos simples 

Estupor ou torpor 

Sonolento, nao responsivo ao estimulo verbal e ao toque, necessita de 
estimulacao dolorosa 

Apresenta resposta com sons incompreensiveis e/ou abertura ocular 

Pode apresentar movimentos inespecificos a estimulacao dolorosa 
(decorticacao ou descerebracao) 

Pode apresentar respostas especificas, inespecificas ou arreflexia 

Coma 

Nao interage com o meio e aos estimulos externos 

Permanece com os olhos fechados 

Apresenta apenas respostas de reatividade 


Tabela 2 Escala de Coma de Glasgow 

Abertura ocular Pontos 

Espontanea 4 


Estimulo verbal 

3 

Estimulo doloroso 

2 


Ausente 1 

Melhor resposta verbal Pontos 

Orientado 5 


Confuso 

4 

Palavras inapropriadas 

3 

Sons ininteligiveis 

2 


Ausente 


(continua) 


















792 secao 7 assistEncia e abordacens espec(ficas 


Tabela 2 Escala de Coma de Glasgow ( continuacao) 

Melhor resposta motora 

Pontos 

Obedece a comandos verbais 

6 

Localiza estimulos 

5 

Retirada inespedfica 

4 

Padrao flexor (decorticacao) 

3 

Padrao extensor (descerebracao) 

2 

Ausente 1 


O exame da pupila reflete a estabilidade dos conteudos intracranianos e deve constar 
na anamnese realizada pelo enfermeiro na admissao do paciente, a fim de identificar 
disfunqoes presentes no sistema nervoso, detectar situates de risco de morte e avaliar 
o efeito dessa disfun^ao na vida diaria do paciente. No exame da pupila, devem ser ob- 
servados o diametro, formato, simetria e o reflexo fotomotor direto e consensual. Na 
presenqa de reflexo fotomotor, registra-se que sao fotorreagentes assinalando o sinal de 
positivo (+), e na ausencia da fotorreaqao o sinal de negativo (-) ou lentificado (+4-). 
No caso de impossibilidade de avaliaqao decorrente de trauma, edema, hematoma ou 
equimose, deve ser registrado “N/A” (nao avaliavel). O aumento de 1 mm no diametro 
de uma ou ambas as pupilas pode indicar disfunqao neurologica e deve ser prontamente 
investigado. Para realizar a medida do diametro da pupila, pode-se utilizar uma escala li¬ 
near milimetrada, a medida por comparaqao por meio de uma escala impressa com uma 
sequencia de circulos com tamanhos de 1 a 9 mm (Figura 1) ou um pupilometro digital. 2 

As alt era co es pupilares podem ocorrer em razao de lesao hemisferica; quando dila- 
tadas (5 a 6 mm), sem reflexo fotomotor, com alteraqoes de seu diametro e apresentando 
dilataqao a estimulo doloroso podem sugerir lesao do mesencefalo, sendo denomina- 
da pupila tectal. Nas lesoes da ponte, apresentam-se em geral puntiformes. A pupila 
fixa e dilatada somente em um lado pode sugerir lesao no terceiro nervo, que pode 
ser causada por compressao uncal, podendo indicar emergencia, pois sugere herniaqao 
transtentorial. Pupilas dilatadas bilateralmente podem indicar herniaqao bilateral ou 
encefalopatia anoxica. 

Na avaliaqao do padrao respiratorio, deve-se observar a frequencia, a amplitude e o 
ritmo. Em algumas alteraqoes neurologicas, as disfunqoes respiratorias podem indicar 
a estrutura que esta sendo afetada. Porem, deve-se observar que os pacientes em coma 
frequentemente apresentam disturbios pulmonares ou alteraqoes do equilibrio hidroele- 
trolitico e acidobasico, que podem afetar o padrao respiratorio. Na UTI, o uso de sedaqao 
e ventiladores mecanicos acaba interferindo nessa avaliaqao. 

O enfermeiro pode avaliar a forqa motora ao exercer resistencia sobre varios grupos 
musculares utilizando sua propria forqa ou a aqao da gravidade. Uma rapida avaliaqao 
para detectar fraqueza dos membros superiores consiste em solicitar ao paciente que 
mantenha os bravos estendidos para a frente, retos, com as palmas das maos viradas para 
cima e os olhos fechados. Observa-se entao qualquer deslocamento dos braqos para bai- 








CAPlTULO 60 PACIENTE NEUROLOGICO: CONCEITO E CUIDADOS 793 


• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

1 mm 

2 mm 

3 mm 

4 mm 

5 mm 

6 mm 

7 mm 

8 mm 

9 mm 


Figura 1 Escala para avaliacao de tamanho da pupila. 


xo ou pronagao dos antebragos. Para graduar a forga, pode ser utilizada a Escala de Forga 
Muscular do Medical Research Council, na qual qualquer pontuagao inferior a 5 indica 
fraqueza consideravel (Tabela 3). 

No paciente em coma, e importante que o enfermeiro avalie as respostas motoras 
inapropriadas, as repostas em decorticagao, descerebragao ou ausencia de resposta mo- 
tora ao estimulo doloroso. Na postura de decorticagao, o paciente apresenta os membros 
superiores aduzidos, os cotovelos, punhos e dedos flexionados e os pe em flexao plantar. 
Os membros inferiores permanecem em rotagao interna. Os pacientes com postura de 
decorticagao apresentam lesoes funcionais dos hemisferios cerebrais ou do talamo. Na 
postura de descerebragao, os membros superiores estao em adugao, mas com extensao 
dos cotovelos e pronagao dos antebragos. Os punhos e os dedos fleam flexionados e os 
pes em flexao plantar. Os pacientes com postura de descerebragao apresentam lesoes na 
altura da ponte ou diencefalo. 3 

HIPERTENSAO INTRACRANIANA 

A pressao intracraniana (PIC) e determinada pelo equilibrio entre os tres componen- 
tes do volume intracraniano: liquor (LCR), sangue e parenquima cerebral. A hiperten- 
sao intracraniana (HIC) ocorre quando ha aumento de um ou mais volumes dos com- 
ponentes intracranianos, sendo considerado valor alterado quando a PIC e maior que 
15 mmHg, devendo ser tratada quando sustentada por mais de 5 minutos acima de 20 
mmHg. Com a HIC, ocorre diminuigao da pressao de perfusao cerebral (PPC) e do fluxo 
sanguineo cerebral (FSC), causando hipoxia tecidual, aumento do PCX), e diminuigao 
do pH, vasodilatagao e edema cerebral. Esse ciclo leva a aumentos adicionais da PIC, 
resultando em isquemia, herniagoes cerebrais e morte encefalica. A PPC normal deve ser 


Tabela 3 Escala de Forca Muscular do Medical Research Council 

Caracterfstica 

Valor 

Ausencia de contracao 

0 

Tremor ou esboco de contracao muscular 1 

Movimento ativo com eliminacao da gravidade 

2 

Movimento ativo contra a gravidade 

3 

Movimento ativo contra a gravidade e resistencia leve 

4- 

Movimento ativo contra a gravidade e resistencia moderada 

4 

Movimento ativo contra a gravidade e resistencia forte 

4+ 

Forca normal 

5 
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mantida entre 60 e 70 mmHg. A PPC pode ser calculada com a seguinte formula: PAM - 
PIC, sendo PAM a pressao arterial media. 4 

As causas mais comuns de HIC podem ser intracranianas - como os traumatismos 
cranioencefalicos, acidentes vasculares cerebrais, hidrocefalia, tumores cerebrais, cirur- 
gias intracranianas, trombose venosa cerebral e infecgoes - ou sistemicas, como a encefa- 
lopatia hepatica, sindromes associadas a dialise, cetoacidose diabetica e hipoxia. 

O quadro clinico depende da causa e da velocidade de instalaqao da HIC e inclui cefa- 
leia, nauseas e/ou vomitos em jato, papiledema, alteraqoes da forqa motora (paresia, ple- 
gia), alteraqoes mentais (deficit de memoria, de orientaqao, apatia, depressao, alteracoes 
de personalidade), alteracoes de nervos cranianos e crises convulsivas. Na HIC aguda, 
ocorrem alteracoes do nivel de consciencia, triade de Cushing e alteracoes no padrao 
respiratorio, como a respiraqao do tipo Cheyne-Stokes. Alteraqoes pupilares do tipo ani- 
socoria, com diminuiqao ou ausencia de fotorreaqao, podem ser observadas. 5 

Os exames que podem auxiliar na detecqao de HIC sao a tomografia computadori- 
zada (TC) e a ressonancia magnetica (RM) de cranio, que proporcionam informaqoes 
detalhadas sobre as causas (tumor, hidrocefalia, hematomas, edema etc.) que estao de- 
sencadeando o aumento da PIC. O doppler transcraniano pode ser realizado a beira do 
leito e fornece informaqoes sobre a velocidade do fluxo sanguineo cerebral nas principals 
arterias encefalicas. 

A monitorizaqao da PIC e o metodo mais indicado para acompanhamento da me- 
dida e da avaliaqao do traqado da PIC, de suas alteraqoes e da mensuraqao dos efeitos 
da terapeutica implantada na HIC. Pode ser realizada a partir de um cateter que pode 
ser colocado nos ventriculos, espaqo subdural, espaqo epidural ou intraparenquimatoso. 
Monitoriza de forma continua os valores e as ondas da PIC, e e importante que sejam 
registrados. O formato normal da onda apresenta tres picos, sendo P1>P2>P3 (Figura 
2), que representam a dinamica da PIC. Seu formato pode mudar, como na alteraqao da 
complacencia cerebral, quando P2>P1 e P3. 

O tratamento da HIC esta centralizado na eliminaqao da causa primaria do aumento 
da PIC e na reduqao do volume intracraniano. A maior parte do tratamento da HIC e 
clinico, porem, em alguns casos, pode ser associado ao tratamento cirurgico. O objetivo 
principal e manter uma PIC <20 mmHg e uma PPC entre 60 e 70 mmHg. As medidas 
gerais e as justificativas no tratamento da HIC sao: 6 

■ Elevaqao da cabeceira do leito em 30°: facilita o retorno venoso, reduzindo o volume 
de sangue venoso encefalico. 

■ Manter o paciente com a cabeqa em posiqao neutra, com alinhamento mento-ester- 
nal: facilita a drenagem do sangue venoso pelas veias jugulares, com diminuiqao da 
PIC. 

■ Evitar cadarqos apertados de fixacao do tubo endotraqueal: a compressao sobre as 
veias jugulares causa diminuiqao do retorno venoso e aumento da PIC. 

■ Evitar hipoxia (Pa0 2 <60 mmHg), manter vias aereas previas e oxigenaqao adequada 
(Sat0 2 >96 mmHg): a hipoxia pode aumentar ainda mais a lesao cerebral isquemica 
e a PIC. 
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PI - Onda de percussao: representa o pulso arterial sistolico 
P2 - Onda de mare (tidal wave)', representa complacencia cerebral 
P3 - Onda dicrotica: causada pelo fechamento da valvula aortica 


Figura 2 Tracado da onda da monitorizacao da PIC. 


■ Intubapao traqueal e ventilapao mecanica estao indicadas quando a Escala de Coma 
de Glasgow for <8 ou na presenpa de alterapoes no padrao respiratorio e hipoxia. 

■ Evitar hipotensao arterial (PAM <90 mmHg), manter PAM de 90 a 110 mmHg: a hi¬ 
potensao arterial leva a queda da PPC, isquemia cerebral e aumento da PIC. 

■ Evitar hipertermia (T >37,5 °C): aumenta o metabolismo cerebral e a PIC. 

■ Remopao de liquor pela derivapao ventricular externa (DVE): com a finalidade de di- 
minuir o volume do liquido cefalorraquidiano e a PIC. Na DVE, pode estar associada 
a monitorizacao da PIC. 

■ Hiperventilapao induzida (PaC0 2 de 25 a 30 mmHg): o C0 2 e um potente vasodilata- 
dor cerebral. A hiperventilapao pode ser utilizada em situapao de herniapao cerebral, 
com a finalidade de vasoconstripao, redupao do volume de sangue intracraniano e 
diminuipao da PIC. Porem, pode causar diminuiqao acentuada do FSC, piora da is¬ 
quemia cerebral, edema e aumento da PIC. O paciente deve ser monitorizado com 

etco 2 . 

■ Sedaqao com fentanil, propofol ou midazolam, associada ou nao a relaxante muscular, 
com a finalidade de prevenir tosse durante aspiraqao traqueal, dor ou manobras que 
aumentam a PIC. Pode causar hipotensao arterial, com queda da PPC e aumento da 
PIC. 

■ Reduqao do edema encefalico por meio de soluqoes hipertonicas ou manitol. O ma- 
nitol geralmente e utilizado quando se deseja reduzir rapidamente a PIC. Seu efeito 
ocorre de 1 a 5 minutos apos a sua administraqao, com pico de 20 a 60 minutos. Por 
ser uma solupao hipertonica, aumenta a pressao osmotica intravascular, retirando 
agua do parenquima cerebral para o espapo intravascular. Em situapoes em que a 
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barreira hematoencefalica esta comprometida, o agente da soluqao hipertonica tende 
a penetrar no parenquima cerebral, invertendo o gradiente osmotico, retirando agua 
da corrente sangulnea para o encefalo, com consequente elevaqao da PIC. Esse feno- 
meno e conhecido como rebote e muitas vezes limita o seu uso na pratica. 

■ O coma barbiturico pode ser induzido com tiopental, com a finalidade de reduqao 
do metabolismo cerebral e consequente diminuiqao do FSC. Efeitos colaterais, como 
hipotensao arterial e depressao do miocardio, podem limitar o seu uso, sendo neces- 
saria a utilizaqao concomitante de drogas vasoativas. 

■ A hipotermia leve (temperatura de 32 a 35°C) pode ser indicada com a fmalidade de 
diminuir a velocidade metabolica cerebral de consumo de oxigenio e com consequen¬ 
te reduqao do FSC e da HIC. 

■ Cirurgias descompressivas sao indicadas na HIC grave, em consequencia do aumento 
difuso do encefalo. A craniectomia descompressiva e a retirada ampla da calota cra- 
niana, com extensa duroplastia, com diminuiqao da PIC e aumento da PPC. 

Entre os diagnostics de enfermagem relacionados a HIC, 1 destacam-se a capacidade 
adaptativa intracraniana diminuida, o risco de perfusao tissular cerebral ineficaz, o risco 
de aspiraqao e o risco de padrao respiratorio ineficaz. As principals intervenqoes de en¬ 
fermagem estao no Quadro 1. 


Quadro 1 Principals intervencoes de enfermagem na HIC 

■ Utilizar um sistema de avaliacao neurologica, como a Escala de Coma de Glasgow e o exame 
neurologico; avaliar a presenca ou ausencia de reflexos pupilares; avaliar movimentos involuntarios, 
como convulsoes, espasmos ou resposta inapropriada da funcao motora 

■ Aplicar escala de avaliacao padronizada pela instituicao (Escala SAS, Escala de Ramsay, Escala 
RASS), nos casos de sedacao 

■ Avaliar pressao arterial, frequencia e ritmos cardfacos, frequencia e ritmos respiratorios, temperatura, 
parametros hemodinamicos, balanco hldrico, pressao venosa central (PVC) e diurese (atentar para 
diabetes inslpido) 

■ Checar o sistema de monitorizacao da PIC, garantindo a precisao da leitura da curva e medida da PIC 

■ Avaliar sinais e sintomas de meningite e evitar tracao ou compressao do sistema de drenagem; 
na presenca de derivacao ventricular externa: anotar aspecto e volume do LCR; checar a 
permeabilidade do cateter inserido no ventrlculo, observando o gotejamento do LCR na camara 
de gotejamento do sistema de drenagem; checar o zero do sistema de drenagem; checar na 
prescricao medica a altura da camara de gotejamento em relacao ao meato auditivo externo 
(geralmente de 10 a 15 cm), nao elevar ou abaixar a cabeceira do leito sem fechar o sistema de 
drenagem e sem reposicionar a camara de gotejamento; 

■ Documentar a medida da PIC e PPC de 1/1 hora ate estabilizacao, de 2/2 horas, se PIC estavel 

■ Manter a cabeceira do leito em 30°. Na presenca de hipotensao arterial, pode ocorrer diminuicao 
da PPC, vasodilatacao e aumento da PIC, caso a cabeceira do leito seja mantida em 30°. Discutir 
com o medico o posicionamento da cabeceira do leito 

■ Manter alinhamento mento-esternal, evitando flexao do pescoco e rotacao da cabeca 


(continua) 
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Quadro 1 Principals intervencoes de enfermagem na HIC ( continuacao ) 

■ Evitar manobras que aumentam a pressao intratoracica, levando a reducao do retorno venoso pelas 
veias jugulares e aurmento da PIC, tais como: flexao do quadril, reflexo da tosse, reflexo do vomito 
ou manobras de Valsalva (principalmente durante evacuacao) 

■ Avaliar parametros do ventilador, ausculta pulmonar, posicionamento da canula traqueal e raio X 
de torax. Nos casos de uso de pressao positiva no final da expiracao (PEEP), avaliar repercussoes 
sobre PIC, pressao arterial, PVC e debito urinario, se ventilacao mecanica 

■ Avaliar gasometria arterial, principalmente pH, Pa0 2 e PaC0 2 ou monitorar a oxigenacao com 
oximetria de pulso 

■ Manter via aerea permeavel; aspiracao traqueal deve ser realizada de 10 a 15 segundos, com 
previa hiperventilacao e aumento da Fi0 2 

■ Avaliar exames laboratoriais, principalmente Na+ serico e urinario e osmolalidade; acompanhar 
diariamente os resultados dos laudos dos exames de imagem 

• Trocar diariamente os curativos de insercao do cateter de monitorizacao da PIC e/ou drenagem 
ventricular externa ou drenagem lombar externa, conforme rotina da unidade; observar sinais de 
infeccao e extravasamento de liquor peri-cateter 

■ Avaliar sinais e sintomas de infeccao do sistema nervoso central, como: hipertermia, cefaleia, 
rigidez de nuca, fotofobia, alteracao de humor, elevacao dos leucocitos e sinal de Kerning e 
Brudzinski positivo 

■ Instituir medidas de prevencao para lesao por pressao, se nao houver contraindicacao por aumento 
da PIC 

■ Utilizar metodos de prevencao da trombose venosa profunda, movimentacao ativa ou passiva, ou 
botas de compressao pneumatica intermitente 

■ Realizar propedeutica abdominal, avaliar o posicionamento da sonda enteral e a aceitacao da dieta 
administrada de forma continua ou intermitente; avaliacao de eliminacao intestinal 

■ Avaliar a capacidade de o paciente mastigar e deglutir, com dieta pastosa. Na presenca de disfagia, 
discutir avaliacao do fonoaudiologo e nutricionista para dieta por via oral ou enteral. Na presenca 
de disfagia, ha um risco maior para pneumonia aspirativa 


TRAUMATISMO CRANIOENCEFAUCO 

O traumatismo cranioencefalico (TCE) e uma lesao ocasionada por impacto direto 
ou indireto da cabeca, com comprometimento anatomico ou funcional do couro cabelu- 
do, cranio, ossos da face, meninges e/ou encefalo. Entre as causas mais frequentes, estao 
os acidentes com veiculo automotor, quedas, esportes, armas brancas e de fogo e agres- 
soes fisicas. 7 As lesoes primarias no TCE sao aquelas que surgem imediatamente com 
o trauma: feridas do couro cabeludo, fraturas, concussao cerebral, lesao axonal difusa 
(LAD), contusao cerebral e laceraqao cerebral. As lesoes secundarias no TCE sao aquelas 
posteriores a lesoes do impacto inicial ou que surgem em outros locais do encefalo: he¬ 
matomas (extradural ou epidural, subdural ou intracerebral), edema e inchaqo cerebral, 
hipertensao intracraniana, hernias cerebrais, convulsoes etc. Nos casos de fratura dos os¬ 
sos da base do cranio, o paciente pode apresentar sinal de Battle (equimoses pos-auricu- 
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lares) e olhos de guaxinim (equimoses periorbitarias), podendo ocorrer fistula liquorica, 
com perda de LCR pelo nariz (rinoliquorreia) ou pelo ouvido (otorreia). 

A gravidade do TCE pode ser classificada de acordo com a Escala de Coma de Glas¬ 
gow em TCE leve (13 a 15 pontos), TCE moderado (9 a 12 pontos) e TCE grave (3 a 8 
pontos). A principal complicaqao do TCE e a hipertensao intracraniana. 8 

A TC de cranio e o exame que rapidamente proporciona informaqoes detalhadas so- 
bre as consequencias do TCE (fraturas da calota craniana e dos ossos da base do cranio, 
hematomas, HIC etc). O raio X de cranio tem utilizaqao limitada, porem, e possivel visua- 
lizar diferentes tipos de fraturas, afundamentos e disjunqoes de suturas (calota craniana). 

O tratamento do TCE pode ser cirurgico e/ou clinico. O tratamento clinico do TCE 
esta centralizado principalmente na HIC e na prevenqao de lesao cerebral secundaria. O 
tratamento cirurgico envolve a correqao de fraturas cominutivas da calota intracraniana 
e drenagem de hematomas expansivos com aumento da PIC. 

Entre os diagnostics de enfermagem relacionados ao TCE destacam-se a capacidade 
adaptativa intracraniana diminuida, risco de perfusao tissular ineficaz cerebral, risco de 
padrao respiratorio ineficaz, risco de aspiraqao e dor aguda. Os cuidados de enferma¬ 
gem no paciente com TCE sao determinados pelo grau de comprometimento do nivel de 
consciencia (do consciente ao coma), do aumento da PIC e cuidados no pos-operatorio 
de craniotomia (Quadro 2). 

TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR 

O traumatismo raquimedular (TRM) pode ser decorrente de qualquer agressao que 
acarrete lesao anatomica ou comprometimento funcional da coluna vertebral e/ou medula 
espinal. As principals causas de TRM sao acidentes automobilisticos, acidentes de mergu- 
lho, quedas, lesoes desportivas e ferimentos por arma de fogo. Os mecanismos da lesao ra¬ 
quimedular sao: hiperextensao, hiperflexao, compressao, rotaqao, torqao lateral e traqao. 9 

As lesoes raquimedulares primarias ocorrem como resultado do trauma inicial, em 
razao da energia cinetica inicial, por mecanismos de contusao, compressao, estiramento 
e laceraqao, que causam lesao neuronal e vascular imediata. As lesoes secundarias sao de- 
correntes da cascata fisiologica apos a lesao primaria, que desencadeia edema das fibras 


Quadro 2 Principals intervencoes de enfermagem no traumatismo cranioencefalico 

■ Utilizar um sistema de avaliacao neurologica, como a Escala de Coma de Glasgow e o exame 
neurologico, mantendo uniformidade nos dados de avaliacao entre os enfermeiros 

• Avaliar perda de liquor pelas narinas (rinoliquorreia) ou pelo ouvido externo (otorreia) 

■ Implementar as intervencoes de enfermagem junto ao paciente portador de HIC 

■ Realizar o primeiro curativo da incisao cirurgica da craniotomia apos as primeiras 24 horas da cirurgia, 
com soro fisiologico a 0,9% e manter oclusao ate 48 horas ou ate a retirada dos pontos. Lavar os 
cabelos apos 48 horas da cirurgia. Observar sinais de sangramento, liquor e secrecao purulenta pela 
incisao cirurgica; retirar os pontos entre o setimo e o decimo dia de pos-operatorio (PO) 

■ Iniciar nutricao enteral o mais rapido possivel. Pesar o paciente pelo menos uma vez por semana 
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nervosas, isquemia, hipoxia e lesoes hemorragicas. As lesoes medulares sao classificadas 
como completas (perda de qualquer funqao motora e/ou sensitiva mais de tres segmentos 
abaixo do nivel da lesao) ou incompletas (qualquer funqao residual motora ou sensitiva 
mais de tres segmentos abaixo do nivel da lesao). 

O quadro clinico no TRM depende do tipo e do nivel da lesao neurologica (Tabela 4). 

Na lesao medular aguda, 50% dos pacientes podem evoluir para choque medular, 
caracterizado por paralisia flacida abaixo do nivel da lesao medular, perda da sensibilida- 
de, perda dos reflexos medulares e hipotonia muscular. Essa sindrome neurologica pode 
estar resolvida na maioria dos pacientes apos 24 horas do trauma. 

Na lesao medular acima de T6, ocorre o choque neurogenico, com lesao do sistema 
autonomo simpatico, perda do controle vasomotor arterial e do antagonismo simpatico 
ao sistema parassimpatico, causando vasodilataqao, hipotensao arterial, bradicardia, hi- 
potermia, alem de paralisia flacida, anestesia, priapismo, perda dos reflexos de micqao e 
de evacuaqao. Essas alteraqoes sao intensas nos primeiros 4 dias do TRM, podendo durar 
de 3 a 6 semanas. 10 

A TC proporciona informaqoes detalhadas sobre as consequencias do TRM e o raio 
X da coluna vertebral permite visualizar os diferentes tipos de fraturas e deslocamento de 
corpo vertebral. A RM da coluna vertebral avalia o estado dos discos intervertebrais, da 
medula espinal e dos nervos, alem de revelar o comprometimento do canal medular pelo 
disco intervertebral e o edema agudo da medula espinal. 

O tratamento do TRM pode ser cirurgico e/ou clinico. Os objetivos do tratamento 
visam amenizar e evitar a lesao secundaria, estabilizar e manter o alinhamento da co- 


Tabela 4 Principals efeitos da lesao na medula espinal por segmento 

Regiao da lesao 

Efeito 

Cl a C5 

Paralisia dos musculos utilizados na respiracao e de todos os musculos dos 
membros superiores e inferiores 

C5 a C6 

Paralisia das pernas, discreta capacidade de flexao dos membros superiores 

C6 a C7 

Paralisia dos membros inferiores e parte dos punhos e das maos. Movimentos 
dos ombros e a flexao do cotovelo estao relativamente preservados 

C8 a T1 

Paralisia dos membros inferiores e do franco, ptose palpebral, ausencia de 
sudorese na fronte (sindrome de Horner), bracos relativamente normais, maos 
paralisadas 

T2 a T4 

Paralisia dos membros inferiores e do franco, perda da sensibilidade abaixo dos 
mamilos 

T5 a T8 

Paralisia dos membros inferiores e da parte inferior do franco, perda da 
sensibilidade abaixo da caixa toracica 

T9 a T11 

Pernas paralisadas, perda da sensibilidade abaixo da cicatriz umbilical 

T12 a LI 

Paralisia e perda da sensibilidade abaixo da virilha 

L2 a L5 

Diferentes padroes de fraqueza e entorpecimento dos membros inferiores 

SI a S2 

Diferentes padroes de fraqueza e entorpecimento dos membros inferiores 

S3 a S5 

Perda do controle da bexiga e dos intestinos, entorpecimento no perineo 













800 SECAO 7 ASSISTtNCIA E ABORDAGENS ESPEClFICAS 


luna vertebral e iniciar a reabilitaqao precoce. Efeitos beneficos, motores e sensitivos, 
sao observados quando a metilprednisolona e administrada nas primeiras 8 horas apos 
a lesao. A colocaqao de colar (Philadelphia ou Miami-J) imobiliza o pescoqo, impe- 
dindo a flexao ou extensao cervical, que podem ocasionar maior lesao medular. Na 
compressao da medula por luxaqao vertebral, sao indicados a traqao esqueletica ou 
o posicionamento da coluna, com a finalidade de descompressao. A traqao pode ser 
feita com aplicaqao de pinos ou anel em halo. Este pode ser usado para traqao cervical 
inicial e depois convertido em halo colete. A cirurgia (artrodese) e indicada quando a 
reduqao por traqao ou o posicionamento da coluna e ineficaz, ou nos casos de hernia 
de disco (laminectomia), com compressao da medula e deterioraqao progressiva do 
quadro neurologico. 11 

Os diagnostics de enfermagem relacionados ao paciente com TRM podem diferen- 
ciar pela altura e tempo da lesao, sendo dependentes do raciocinio clinico do enfermeiro 
e da anamnese. Alguns que podem ser destacados sao o risco de aspiraqao, risco de pa- 
drao respiratorio ineficaz, ventilaqao espontanea prejudicada, risco de disreflexia autono¬ 
mica e risco de sindrome do desuso. Como os diagnostics de enfermagem, os cuidados 
de enfermagem no paciente com TRM sao determinados pelo nivel de lesao na medula 
espinal (Quadro 3). 


Quadro 3 Principals intervencoes de enfermagem no traumatismo raquimedular 

■ Realizar avaliacao neurologica, com enfase na avaliacao motora, sensitiva e esfincteres vesical 
e intestinal 

■ Monitorar os sinais vitais, observando sinais de choque espinhal e disreflexia autonomica; atentar 
para frequencia respiratoria e saturacao de 0 2 , pois o paciente tern risco de insuficiencia respiratoria 
na fase aguda da lesao medular; monitorar a dor 

■ Manter decubito zero e alinhamento da coluna vertebral. 0 decubito pode ser alterado conforme a 
estabilidade da coluna vertebral e a orientacao medica 

• Prestar cuidados de enfermagem ao paciente com intubacao orotraqueal e em ventilacao 
mecanica ou com traqueostomia 

■ Estimular a tosse e a respiracao profunda, prevenindo atelectasia e pneumonia 

■ Manter sonda vesical de demora, para diminuir a distensao da bexiga. Logo que possfvel, substituir 
a sonda vesical de demora pelo cateterismo vesical intermitente a cada 4 ou 6 horas, dependendo 
do volume urinario. Este nunca deve ser superior a 500 mL; adequar horario do cateterismo para 
um volume urinario de 400 mL 

■ Manter sonda nasogastrica aberta durante o periodo de Neo paralitico, evitando a distensao 
abdominal e a aspiracao. Apos o retorno dos ruidos hidroaereos, o paciente deve se alimentar 
inicialmente com dieta llquida ate a dieta geral. Atentar para uma dieta rica em fibras e ingesta 
hidrica de 2.000 a 2.500 mL 

■ Iniciar medidas de prevencao para lesao por pressao conforme rotina da unidade, caso nao haja 
mais instabilidade da coluna vertebral e com prescricao medica. Atentar para a mudanca de 
decubito em bloco, mantendo o alinhamento da coluna vertebral, evitando flexao e torcao da 
coluna 


(continua) 
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Quadro 3 Principals intervencoes de enfermagem no traumatismo raquimedular ( continuacao ) 

■ Fazer curativo ao redor dos pinos do halo com solucao fisiologica a 0,9% e antisseptico 
diariamente, e observar a presenca de sinais e sintomas de infeccao; verificar sinais de pressao na 
parte posterior da cabeca, massagear periodicamente com o cuidado de nao mover o pescoco 

■ Prevenir constipacao intestinal: estabelecer urn horario para evacuacao, de preference de 15 a 20 
minutos apos a refeicao; no caso de constipacao, utilizar supositorio ou enema; na presenca de 
fezes endurecidas, e necessario que haja a sua remocao manual por toque retal, seguido ou nao 
de enema 

■ Atentar para o risco de hipotensao ortostatica, principalmente em lesoes acima de T7, caso seja 
liberada a mobilizacao fora do leito. Utilizar meias elasticas antes de mobilizar o paciente. Mudar 
lentamente, das posicoes inclinada para a sentada e ereta 


ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO ISQUEMICO (AVEI) 

A doenqa cerebrovascular isquemica e definida como a perda subita da funqao ence- 
falica em decorrencia da interrupqao ou diminuiqao do fluxo sangulneo para uma regiao 
do cerebro. O fluxo sangulneo cerebral (FSC) no adulto e de 54 mL/100 g/minuto. A que- 
da do FSC de 30 a 40 mL/100 g/minuto acarreta a diminuiqao da utilizaqao de oxigenio 
(0 2 ) pela celula e a queda da produqao de energia pela oxidaqao da glicose, sendo reversi- 
vel com a melhora do FSC. Nlveis entre 10 e 14 mL/100 g/minuto conduzem a um estado 
irreversivel de morte celular (infarto). Na regiao que sofreu processo isquemico, ha varias 
celulas com diferentes graus de disfunqao celular. Essas celulas estao localizadas em uma 
regiao denominada zona de penumbra, a qual, dependendo do tratamento, possui um 
grande potencial de recuperaqao. As causas de AVEI estao relacionadas a arteriosclerose, 
embolia de causa cardiogenica ou gordurosa, vasculopatia e parada cardiorrespiratoria. 

Os sinais e sintomas dependem da localizaqao do vaso afetado e da extensao do pro¬ 
cesso isquemico. A circulaqao carotidea e responsavel pela circulaqao anterior (arterias 
oftalmica, cerebral anterior e cerebral media). Os principais sinais de AVEI incluem per¬ 
da de forqa, dificuldade de fala e alteraqao na face. O paciente pode apresentar quadro de 
HIC apos o AVEI. 12 

A TC e importante no diagnostico diferencial imediato entre acidente vascular isque¬ 
mico ou hemorragico, pois as areas hipodensas sugerem infarto cerebral. A RM oferece 
discriminaqao de areas de isquemia e infarto e a angiografia cerebral define precisamente 
a porcentagem de obstruqao do vaso. O doppler transcraniano pode ser util para detectar 
estenose dos vasos das arterias carotidas e vertebrobasilar, com alteraqao da velocidade 
do fluxo sangulneo cerebral. 

O tratamento do AVEI pode ser clinico ou cirurgico. O objetivo do tratamento clinico 
e evitar um novo acidente vascular ou um infarto cerebral maciqo. O tratamento e baseado 
na terapia trombolitica (ativador recombinante do plasminogenio tecidual - rtPA), terapia 
antiplaquetaria e anticoagulante. No tratamento cirurgico, podem ser realizadas a endar- 
terectomia carotidea e as tecnicas endovasculares (angioplastia com colocaqao de stent). 
Em infartos do hemisferio cerebral direito ou esquerdo, o paciente evolui com intenso 
edema cerebral pos-isquemico e HIC, com indicaqao de craniectomia descompressiva. 
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Os diagnosticos de enfermagem em destaque relacionados ao AVEI sao a capacidade 
adaptativa intracraniana diminulda, risco de perfusao tissular cerebral ineficaz, risco de 
aspiraqao e risco de padrao respiratorio ineficaz. Os cuidados de enfermagem no pa- 
ciente com AVEI sao determinados pela intensidade do processo isquemico, tempo da 
injuria, regiao afetada e terapeutica instituida (Quadro 4). 

ACIDENTE VASCULAR ENCEFAUCO HEMORRAGICO (AVEH) 

No acidente vascular encefalico hemorragico (AVEH), pode haver presenca de sangue 
no interior do parenquima cerebral (hemorragia intracerebral) ou no espaqo subarac- 
noideo (hemorragia subaracnoidea - HSA). A ruptura de pequenas arterias perfurantes 
resulta na hemorragia intracerebral e, consequentemente, na formaqao de um hemato¬ 
ma intraparenquimatoso (HIP) e no aumento da PIC. O HIP pode causar tanto lesoes 
cerebrais focais, com destruiqao de tecido cerebral ou isquemia, como lesoes cerebrais 
globais, ocasionadas pela HIC. 13 


Quadro 4 Principals intervencoes de enfermagem no acidente vascular encefalico 

isquemico (AVEI) 

■ Realizar avaliacao neurologica utilizando escala especifica (escala NIHSS), comparando com os 
dados da admissao hospitalar 

• Realizar as intervencoes de enfermagem na evolucao do paciente com HIC 

■ Realizar avaliacao neurologica rigorosa, escala NIHSS e controlar sinais vitais a cada hora nas 
primeiras 12 horas e a cada 2 horas nas proximas 12 horas; manter repouso absoluto no leito, 
monitorar sangramento (extracraniano e intracraniano), evitar constipacao intestinal, fazer controle 
de diurese e monitorar exames laboratoriais de coagulacao; apos a terapia trombolltica 

■ Realizar avaliacao neurologica (risco para AVEI), controlar sinais vitais (risco para hipotensao: 
isquemia cerebral; e risco de hipertensao arterial: hemorragia intracerebral); anotar debito e 
aspecto do dreno de penrose (risco de sangramento); avaliar hematoma no local da cirurgia (notar 
qualquer desvio traqueal ou disfagia); apos a endarterectomia carotldea 

■ Realizar avaliacao neurologica (risco de hematoma intracerebral e lesao de reperfusao com HIC), 
controlar sinais vitais, monitorar sangramento em membra inferior apos a retirada do introdutor, 
monitorar exames laboratoriais de coagulacao; apos a angioplastia 

■ Avaliar a capacidade do paciente para mastigar e deglutir, com dieta pastosa. Na presenca de 
disfagia, discutir avaliacao do fonoaudiologo e nutricionista para dieta por via oral ou enteral. Na 
presenca de disfagia, ha um risco maior para pneumonia aspirativa 

■ Instituir medidas de prevencao para lesao por pressao, se nao houver contraindicacao por aumento 
da PIC 

■ Utilizar metodos de prevencao da trombose venosa profunda, como deambulacao, movimentacao 
ativa ou passiva, meia de compressao gradual ou botas de compressao pneumatica intermitente 

■ Providenciar estimulacao apropriada nas areas com alteracao de sensibilidade 

■ Nos casos de negligencia unilateral, estimular o paciente a tocar o seu hemicorpo esquerdo e 
ensina-lo a reconhecer o campo esquecido (p. ex., colocar o prato de comida fora do seu campo 
visual); sempre falar com o paciente posicionando-se no centra ou pela linha media 
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Os aneurismas cerebrais e as malformapoes arteriovenosas (MAV) sao os principals 
responsaveis pela HSA. A MAV e definida como um enovelado congenito de arterias 
e veias de diferentes tamanhos, com diversos shunts arteriovenosos diretos e que pode 
apresentar microaneurismas. Na HSA, os sinais e sintomas mais frequentes sao produzi- 
dos quando o aneurisma rompe, e sao: cefaleia do tipo intensa, subita, persistente, holo- 
craniana, com perda ou nao da consciencia, nauseas e/ou vomitos, disturbios visuais, de¬ 
ficits motores, rigidez de nuca, sinal de Kernig e Brudzinski positivo e crises convulsivas. 
As principals complicates da HSA por aneurisma cerebral sao: HIP, ressangramento, 
vasoespasmo cerebral e hidrocefalia. 

As causas do HIP estao principalmente relacionadas a hipertensao arterial, uso de 
anticoagulantes e tromboliticos, entre outras. Os sinais e sintomas do HIP dependem da 
localizaqao e do volume do hematoma, bem como daqueles causados pela HIC (cefaleia 
de instalaqao subita, deficits neurologies, nauseas e vomitos, crises convulsivas e altera- 
qoes do nivel de consciencia). 

A TC de cranio e o exame de escolha para o diagnostico de hemorragia intracerebral. 
O hematoma na fase aguda aparece como uma lesao hiperdensa bem definida, que pode 
estar rodeada por uma area hipodensa, representando edema ou isquemia. Na HSA, a 
TC vai mostrar a presenqa de sangue nas cisternas da base, cisternas silvianas, nos sulcos 
corticais, sangue intraventricular, intraparenquimatoso e dilataqao ventricular. O uso de 
contraste na TC e util na visualizaqao de um aneurisma gigante ou de uma MAV. A RM 
nao e indicada na fase aguda da hemorragia intracerebral, pois nao evidencia a presenqa 
de sangue. A angiografia digital cerebral e o exame de escolha para a visualizaqao do 
aneurisma cerebral, da MAV e na presenqa da isquemia cerebral tardia (ICT). O doppler 
transcraniano e util no diagnostico da ICT, no pre e pos-operatorio da clipagem do 
aneurisma. 12 

O tratamento do AVEH pode ser clinico ou cirurgico. O tratamento clinico deve ser 
direcionado para as causas da hemorragia intracerebral, principalmente com controle da 
hipertensao arterial. No tratamento cirurgico, e considerado o esvaziamento do hema¬ 
toma por craniotomia ou trepanaqao. A drenagem ventricular externa pode ser indicada 
quando o hematoma causa obstruqao da circulaqao liquorica e hidrocefalia ou quando ha 
grande quantidade de sangue nos ventriculos. Na presenqa de aneurisma cerebral, o tra¬ 
tamento pode ser cirurgico ou neuroendovascular. No tratamento cirurgico, e realizada 
a clipagem do aneurisma; e no tratamento neuroendovascular, e realizada a embolizaqao 
do aneurisma, pela colocaqao de micromolas (coils) no saco aneurismatico. 

Nos pacientes com HSA e com risco de ICT, podem ser prescritos bloqueadores de 
canais de calcio (nimodipina) e manutenqao da euvolemia para prevenqao. O volume cir- 
culante normal tem se mostrado eficaz na prevenqao de ICT, sendo indicados o controle 
de balan^o hidrico, avaliaqao dos niveis sericos de sodio e potassio, controle rigoroso da 
PA (risco de ressangramento caso nao tenha sido feita clipagem ou embolizaqao) e men- 
suraqao da PVC. Nos pacientes com HSA e hidrocefalia, o paciente e encaminhado ao 
centro cirurgico e submetido a uma derivaqao ventricular externa (DVE). 

Os principais diagnostics de enfermagem relacionados ao AVEH sao a capacidade 
adaptativa intracraniana diminuida, risco de perfusao tissular cerebral ineficaz, risco de 
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padrao respiratorio ineficaz e risco de aspiracao. Os cuidados de enfermagem no paciente 
com AVEH sao determinados pelo tipo de lesao, regiao afetada e terapeutica institufda 
(Quadro 5). 

EPILEPSIA 

A epilepsia (EP) e um estado de hiperatividade dos neuronios e circuitos cerebrais 
que gera descargas eletricas paroxisticas e anormais, as quais resultam em alteraqoes 
da sensibilidade, funqao motora, comportamento ou consciencia. As crises convulsivas 
podem ser parciais ou generalizadas. Na crise parcial, ha o envolvimento de uma parte 
de um hemisferio cerebral no inicio da crise (cerca de 57% das convulsoes). Na crise 
generalizada, ha o envolvimento simetrico e sincronico de ambos os hemisferios cerebrais 
no inicio da crise, com perda da consciencia desde o inicio (cerca de 40% das convulsoes). 

As causas da EP podem ser idiopaticas - como os disturbios de desenvolvimento e 
epilepsias idiopaticas na infancia - ou adquiridas, como na insuficiencia vascular, febre, 
TCE, hipertensao arterial, infecqoes no sistema nervoso central, disturbios metabolicos, 
tumor cerebral, abstinencia de drogas, alergia e AVE. 13 


Quadro 5 Principals intervencoes de enfermagem no acidente vascular encefalico 

hemorragico (AVEH) 

■ Realizar o exame neurologico, comparando com os dados de entrada ou os dados do pre- 
operatorio e do pos-operatorio; monitorar deterioracao neurologica devida a ressangramento ou 
vasoespasmo 

■ Avaliar queixas de dor (cefaleia) e rigidez de nuca (irritacao meningea), sinal de Kerning e 
Brudzinski 

■ Controlar sinais vitais e estar atento a alteracoes causadas pela HIC 

■ Manter repouso absoluto no pre-operatorio de clipagem de aneurisma, em pacientes com HSA e 
com cefaleia. Discutir com o medico responsavel o repouso relativo, nos pacientes sem HSA e sem 
cefaleia 

■ Orientar o paciente, no pre-operatorio de clipagem de aneurisma, quanto ao fato de que qualquer 
esforco flsico ou estresse emocional podem aumentar a pressao arterial, constituindo risco de 
ressangramento do aneurisma cerebral 

■ Prevenir qualquer atividade que diminua o retorno venoso pelas veias jugulares, aumentando a 
PIC, tais como manobra de Valsalva, espirro forcado, tosse e rotacao aguda da cabeca e pescoco 

■ Monitorar eliminacao intestinal e diminuir a intensidade da manobra de Valsalva, com as seguintes 
medidas: ofertar dieta rica em fibras, aumentar a ingesta hfdrica e administrar emolientes fecais ou 
laxantes brandos. Evitar a administracao de enemas, pois estes aumentam a manobra de Valsalva 

■ Monitorar complicacoes da HSA e aneurisma cerebral: ressangramento, ICT e hidrocefalia 

■ Administrar ansioliticos conforme nivel de ansiedade e niveis da pressao arterial, monitorar nivel 
de consciencia 

■ Monitorar sinais vitais, mantendo a pressao arterial sistolica menor que 160 mmHg na HSA e 
menor que 140 mmHg na HIP 

■ Prevenir complicacoes sistemicas: trombose venosa profunda, pneumonia e lesoes por pressao 













CAPITULO 60 PACIENTE NEUROL0GICO: CONCEITO E CUIDADOS 805 


As alteracoes motoras sao frequentemente observadas durantes as crises epilepticas e 
caracterizam-se pelo aumento ou pela diminuiqao da contraqao muscular. A contraqao 
muscular do tipo tonica significa contraqao muscular mantida com duraqao de poucos 
segundos a alguns minutos. A contraqao muscular do tipo clonica significa que cada 
contraqao muscular e seguida de relaxamento, originando abalos musculares sucessivos. 
Contraqao muscular do tipo mioclonica se apresenta como contraries musculares bre¬ 
ves, semelhantes a choques. Nas crises atonicas, ocorre perda ou diminuiqao abrupta do 
tono muscular por 2 ou mais segundos. Nas crises generalizadas podem ocorrer: per¬ 
da da consciencia, apneia, liberaqao esfincteriana, sialorreia e mordedura da lingua. Nas 
crises parciais ou focais, pode haver perda ou nao da consciencia. Uma crise focal pode 
evoluir para crise generalizada. Ha sintomas subjetivos que antecedem a perda da cons¬ 
ciencia e que o paciente pode descrever, como denominada aura. Podem ser relatados 
como parestesias, dor, sensaqoes viscerais, visuais, auditivas, olfatorias e gustativas. 

O eletroencefalograma (EEG) registra a atividade eletrica anormal no cerebro em vi- 
gilia, em sonolencia e sono, sendo util no diagnostico e no estabelecimento do tipo de 
sindrome epileptica. A tomografia computadorizada permite visualizar lesoes cerebrais 
(MAV, AVE, tumores etc.) que estao associadas a epilepsia, e a ressonancia magnetica 
permite visualizar com mais detalhes lesoes estruturais envolvidas na geraqao das crises 
epilepticas. 

O tratamento da EP pode ser clinico ou cirurgico. No tratamento clinico, sao incluidas 
drogas antiepilepticas como fenobarbital, carbamazepina, valproato de sodio e fenitoina. 
Os benzodiazepinicos (diazepam, clonazepam, nitrazepan e clobazam) sao drogas utili- 
zadas no tratamento agudo da crise. O tratamento cirurgico e indicado quando a epilepsia 
e refrataria ao tratamento clinico. Dependendo do tipo de crise, podem ser realizadas a 
lobectomia temporal, a amidalo-hipocampectomia, a calosotomia e a hemisferectomia. 13 

Entre os diagnostics de enfermagem relacionados a EP, destacam-se o risco de capa- 
cidade adaptativa intracraniana diminuida, risco de padrao respiratorio ineficaz, risco de 
troca gasosa prejudicada e risco de lesao. Os objetivos das intervenqoes de enfermagem 
durante a crise convulsiva sao: proteger o paciente de lesoes, documentar de forma des- 
critiva o tipo de convulsao e prevenir complicaqoes (Quadro 6). 


Quadro 6 Principals intervencoes de enfermagem na crise epileptica 

■ Avaliar nivel de consciencia, atividade motora e liberacao de esfincteres durante a crise convulsiva 

• Acolchoar as grades de protecao da cama do paciente 

■ Manter a cama em posicao baixa 

■ Manter via aerea pervia com canula de Guedel, introduzir antes que a mandi'bula esteja fechada 

■ Administrar 0 2 por cateter durante e apos convulsao 

■ Puncionar ou manter acesso venoso para administracao de drogas anticonvulsivantes 

• Prevenir aspiracao pulmonar, posicionando o paciente de lado 

■ Administrar drogas anticonvulsivantes lentamente e monitorar complicacoes (rebaixamento de nivel 
de consciencia, alteracoes hemodinamicas e respiratorias) 
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CONSIDERACOES FINAIS 

A avaliagao neurologica em unidade de terapia intensiva (UTI) engloba o estado de 
consciencia, avaliapao de pupilas, movimentos oculares, padrao respiratorio e sistema 
motor. A obtenqao da historia pregressa e as conduces neurologicas preexistentes for- 
mam uma base que, junto ao exame neurologico na primeira avaliaqao, serve como fonte 
para posteriores analises e comparapoes. 
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Capitulo 61 


Pos-operatorio de cirurgia 
neurologica 

Raphael Costa Marinho 
Renato Douglas e Silva Souza 
Douglas dos Santos Lima 


INTRODUCAO 

Os pacientes que se submetem a tratamentos cirurgicos por causa de lesoes - traumas 
cranioencefalicos (TCE), traumas raquimedulares (TRM) - e/ou doenqas do sistema ner- 
voso central (SNC) e periferico podem vir a apresentar sequelas, tanto fisicas quanto psiqui- 
cas, e assim contar com alteracoes profun das em sua vida social. 1 Dessa forma, sabe-se que o 
pos-operatorio e um momento critico para qualquer paciente neurocirurgico, que precisa, 
na quase totalidade dos casos, de monitoraqao em unidade de terapia intensiva (UTI) para 
que tenha uma melhor recuperaqao, sendo esta sob a atenqao intermitente de uma equipe 
multiprofissional (medicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas e psicologos). 1,2 

A enfermagem tern um papel fundamental, pois dela exige-se uma percepqao aguda e 
acompanhamento vigilante do paciente neurologico, bem como o prepare dos materials 
utilizados na assistencia de enfermagem e ate a manutenqao correta das monitorizaqoes in- 
vasivas. O enfermeiro intensivista deve estar ciente de que o objetivo da monitorizapao neu¬ 
rologica e a prevenpao ou o diagnostico precoce dos eventos que podem desencadear lesoes 
cerebrais secundarias ou agravar as lesoes existentes. 3 Alem disso, deve estar alerta para as 
alterapoes hemodinamicas que podem vir a ser relacionadas com as alteracoes neurologicas. 
Para isso, deve fazer a monitorizapao nao invasiva do nivel de consciencia, da reaqao pupilar 
e das funqoes motoras, bem como realizar a observaqao dos sinais vitais do paciente. 4 

O enfermeiro com bom conhecimento desses tipos de monitoramento sabera irnple- 
mentar as medidas preventivas que objetivam o controle do edema cerebral e da hiper- 
tensao intracraniana, bem como utilizar medidas que reduzam o risco e a ocorrencia de 
sequelas comumente observadas nesses pacientes. 

A CHEGADA DO PACIENTE NA UTI 

O periodo pos-operatorio imediato e um momento critico para o paciente, sendo im- 
portante uma observaqao cuidadosa para que suas funqoes fisiologicas vitais sejam man- 
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tidas dentro dos parametros da normalidade ate que os efeitos da anestesia desapareqam. 
Considerando-se que a recuperaqao desse paciente nao se dara na sala de recuperaqao 
anestesica (SRPA), e sim na UTI, o enfermeiro devera estar atento para a permeabilidade 
das vias aereas, devendo instalar o oximetro de pulso para a verificaqao da saturaqao de 
oxigenio e pulso periferico, alem de realizar a monitorizaqao cardlaca para observar a 
frequencia e o ritmo cardlaco do paciente. 5 

Na admissao do paciente na UTI tambem e importante que o enfermeiro esteja 
atento a persistencia de hipotermia, pois durante o procedimento cirurgico ha inibiqao 
direta da termorregulaqao pelos anestesicos, diminuiqao do metabolismo, exposiqao 
do paciente ao ambiente frio da sala cirurgica, alem da infusao de liquidos frios. A 
hipotermia pode ser classificada em leve (34 a 36°C); moderada (30 a 34°C); grave 
(menos de 30°C). 6 

Para avaliaqao e evoluqao dos pacientes no periodo pos-anestesico e importante que 
se fa(;a a analise da atividade muscular, da respiraqao, da circulaqao, da consciencia e da 
saturaqao de oxigenio. E, para tanto, se usa o indice de Aldrete e Kroulik, mais comum 
nas SRPA. Sua pontuaqao varia de 0 a 2 para cada parametro, na qual o 0 indica conduces 
de maior gravidade, a pontuaqao 1 corresponde a um nivel intermediario e a 2 representa 
as funqoes restabelecidas (Tabela 1). A pontuaqao maxima atingida pelo paciente sera 
contabilizada apos duas horas. 7 

Algumas informaqoes serao importantes para a assistencia de enfermagem, outras sao 
o motivo e a finalidade da cirurgia: as informacoes do transoperatorio e os antecedentes 
pessoais. Para obte-las, o enfermeiro podera checar o prontuario do paciente e nao se 
deve esquecer que a monitorizaqao invasiva e a nao invasiva do paciente admitido sao 
feitas concomitantemente a colocaqao do paciente no leito da UTI. 


Tabela 1 indice de Aldrete e Kroulik 8 

Item 

Especificacao 

Nota 

Atividade 

Move 4 membros 

2 


Move 2 membros 

1 


Move 0 membro 

0 

Respiracao 

Profunda, tosse 

2 


Limitada, dispneia 

1 


Apneia 

0 

Consciencia 

Completamente acordado 

2 


Desperta ao ser chamado 

1 


Nao responde ao ser chamado 

0 

Circulacao (PA) 

20% do nfvel pre-anestesico 

2 


21 a 49% do nfvel pre-anestesico 

1 


50% do nfvel pre-anestesico 

0 

Sp0 2 

Mantem Sp0 2 >92% em ar ambiente 

2 


Mantem Sp0 2 >90% com 0 2 

1 


Mantem Sp0 2 <90% com 0 2 

0 


PA: pressao arterial; Sp0 2 : saturagao parcial de oxigenio. 
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MONITORIZACAO GERAL DO PACIENTE NEUROCRITICO 

A monitoriza^ao do paciente neurocritico na UTI consiste em identificar, por meio do exa- 
me fisico e dos equipamentos invasivos ou nao, sinais que possam indicar alteraqoes na pressao 
intracraniana, bem como na perfusao cerebral, que, se nao forem revertidas, levam a morte 
cerebral. Essa monitoriza^ao inclui: avaliaqao neurologica; avaliaqao da temperatura central; 
monitoraqao cardiaca continua e eletrocardiografia (ECG); hemodinamica - pressao arterial 
media (PAM), pressao venosa central (PVC) e pressao capilar pulmonar (PCP) (Swan-Ganz); 
oximetria, capnometria e gasometrias seriadas; pressao intracraniana (PIC) e pressao de perfu¬ 
sao cerebral (PPC); doppler transcraniano para monitorar o fluxo sanguineo cerebral (FSC). 9 

Avaliacao neurologica 

Avaliacao do nivel de consciencia 

A avaliapao do nivel de consciencia e de fundamental importancia para a avaliapao 
neurologica, da qual tambem faz parte a avaliapao dos movimentos, dos sinais pupilares 
e oculares, dos padroes respiratorios e dos sinais vitais. 10 

Na tentativa de padronizar a avaliapao do nivel de consciencia de pacientes graves, 
varios instrumentos foram desenvolvidos em forma de escala. Apesar de serem bastante 
praticos, a ponto de preverem a mortalidade, nao substituem um exame clinico e neu- 
rologico detalhado. A escala e um instrumento importante para avaliaqao do nivel de 
consciencia, porem nao deve ser considerada uma avaliaqao neurologica completa. 11 

A Escala de Coma de Glasgow define o nivel de consciencia mediante a observaqao 
do comportamento, baseando-se em um valor numerico que esta associado a melhor 
resposta ocular, verbal e motora (Tabela 2). Apos a aplicaqao da escala, pacientes que 


Tabela 2 Escala de Coma de Glasgow 11 

Avaliacao Pontuacao 

Abertura ocular Espontanea 4 

Por estimulo verbal 3 

Por estimulo a dor 2 

Sem resposta 1 

Resposta verbal Orientado 5 

Confuso (mas ainda responde) 4 

Resposta inapropriada 3 

Sons incompreenslveis 2 

Sem resposta 1 

Resposta motora Obedece a ordens 6 

Localiza dor 5 

Reage a dor, mas nao localiza 4 

Flexao anormal - decorticacao 3 

Extensao anormal - descerebracao 2 

Sem resposta 1 
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apresentam escore 15 tem nivel de consciencia normal. Pacientes com escores menores 
que 8 sao considerados em coma, representando estado de extrema urgencia. 11 

A Escala de Coma de Glasgow encontra limita^oes para seu uso em paciente sob 
efeito de sedativos, uma vez que os efeitos podem interferir na pontuaqao obtida e na 
avaliqao global do nivel de consciencia. 12 ' 13 

Quando se considera a avaliaqao do nivel de sedaqao, a escala mais utilizada atual- 
mente foi proposta por Ramsay et al., 14 em 1974, e se baseia em criterios puramente cli- 
nicos para classificar o nivel de sedaqao, seguindo a numeraqao de 1 a 6 para graduar a 
ansiedade, a agitaqao ou ambas, ate o coma irresponsivo. 10 Por suas caracteristicas, o es¬ 
core de Ramsay aproxima-se do ideal esperado para uma escala de sedaqao: as defmiqoes 
sao simples e intuitivas, o que garante um facil aprendizado, que pode ser aplicado a beira 
do leito de forma simples e rapida, e tem sensibilidade e especificidade suficientes para 
ser considerado padrao de referenda entre os escores de sedaqao existentes (Tabela 3). 15 

A escala de Richmond, tambem usada para avaliaqao do nivel de sedaqao, apresenta 
como vantagem sobre a escala de Ramsay: a graduaqao do nivel de agitaqao e ansiedade. 
Quanto mais agitado o paciente estiver, maior e o escore de avaliaqao (Tabela 4). 15 


Tabela 3 

Escala de Ramsay 

1 Paciente ansioso, agitado e/ou impaciente 

2 

Paciente cooperative, orientado e tranquilo 

3 

Paciente que responde somente ao comando verbal 

4 

Paciente que demonstra resposta ativa a um toque leve na glabela ou a um estimulo 
sonoro auditivo 

5 

Paciente que demonstra resposta debil a um toque leve na glabela ou a um estimulo 
sonoro auditivo 

6 

Paciente que nao responde aos mesmos estimulos dos itens 4 ou 5 


Tabela 4 Escala de Richmond (modificada) 16 

Agitacao 

Combativo, ansioso, violento 

+4 

Muito agitado, tenta tirar o tubo endotraqueal, cateteres, sondas etc. 

+3 

Agitado, faz movimentos frequentes, luta contra o ventilador 

+2 

Ansioso, inquieto, porem sem conduta violenta nos movimentos excessivos 

+ 1 

Alerta e tranquilo 

0 

Sedacao 

Adormecido, desperta quando chamado, mantem os olhos abertos por mais de 10 segundos 

-1 

Em sedacao ligeira, desperta quando chamado, nao mantem os olhos abertos por mais de 

10 segundos 

-2 

Em sedacao moderada, faz movimentos e abre os olhos quando chamado, nao dirige o olhar 

-3 

Em sedacao profunda, nao responde quando chamado, abre os olhos para a estimulacao profunda 

-4 

Em sedacao muito profunda, nao ha resposta a estimulacao fisica 

-5 
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Outra escala que atualmente esta sendo difundida no meio intensivista e a escala de 
FOUR, que foi desenvolvida em 2005 por Wij clicks et al. Esta parece ser uma substituiqao 
para todos os pacientes com niveis flutuantes e, em contraste com a Escala de Coma de 
Glasgow, todos os componentes da FOUR podem ser classificados mesmo em pacientes 
intubados, sedados ou em delirium, uma vez que nao depende de uma resposta verbal, 
bem como nao ha a necessidade de atribuir uma pontuaqao substituta (Tabela 5). 11 

Ressalta-se que ha varias outras escalas usadas com a finalidade de avaliar o nivel de 
consciencia do paciente critico ou nao e que, alem delas, tambem se deve contemplar a 
avaliaqao das funqoes pupilar, motora, sensitiva, cerebelar e dos nervos cranianos, cons- 
tituindo, assim, uma avaliacao completa da funqao neurologica. 17 

Avaliacao da temperatura central 

A temperatura corporal pode sofrer modificaqoes em razao da alteracao provocada no 
centro de regulaqao da temperatura no SNC. A temperatura central abaixo de 35°C e definida 
como hipotermia e protege o SNC; a temperatura central acima de 37,5°C e definida como 
hipertermia e e extremamente prejudicial ao SNC, levando a grave lesao neuronal secundaria, 
uma vez que a temperatura alta potencializa a lesao cerebral isquemica por aumento do consu- 
mo de O, e contribui para a elevaqao da PIC, do FSC e do volume sanguineo cerebral (VSC). 18 


Tabela 5 Escala de FOUR 


Avaliacao 

Pontuacao 

Resposta ocular 

Palpebras abertas, rastreia urn objeto ou pisca ao comando 

4 


Palpebras abertas, mas os olhos nao acompanham 

3 


Palpebras fechadas que nao abrem ao chamado 

2 


Palpebras fechadas que abrem quando ha estimulo doloroso 

1 


Palpebras permanecem fechadas com estimulos dolorosos 

0 

Resposta motora 

Faz sinais [levanta o polegar e flexiona os quatro dedos (sinal de "joia")] 

4 


Localiza a dor 

3 


Flexao em resposta a dor 

2 


Extensao em resposta a dor 

1 


Nao responde a dor ou apresenta mioclonia generalizada 

0 

Reflexo do tronco 

Reflexo pupilar e corneal presentes 

4 

cerebral 

Uma pupila dilatada e fixa 

3 


Reflexo pupilar ou corneal ausente 

2 


Reflexos pupilares e corneais ausentes 

1 


Reflexos pupilares e corneais e tosse ausentes 

0 

Respiracao 

Nao intubado, padrao de respiracao regular 

4 


Nao intubado, padrao de respiracao de Cheyne-Stokes 

3 


Nao intubado, padrao de respiracao irregular 

2 


Respiracao sob ventilacao mecanica acima do ventilador 

1 


Respiracao ao ritmo do ventilador ou apresentando apneia 

0 
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Os locais mais utilizados para monitorizacao da temperatura corporal sao: nasofa- 
ringe, membrana timpanica, reto e esofago. Outros locais tambem sao utilizados, como 
bexiga, axila e arteria pulmonar, esta ultima quando o paciente apresenta monitorizacao 
hemodinamica por meio de cateter de Swan-Ganz colocado na arteria pulmonar. Desses 
locais, os preferenciais para as mediqoes da temperatura central dentro da UTI sao a 
membrana timpanica e a nasofaringe. 19 

Oximetria de pulso 

A oximetria de pulso, por conta de seus dados derivados (saturaqao de oxigenio e cur- 
va pletismografica), tornou-se um metodo de monitorizacao clinica consagrado, sendo 
indiscutivel sua utilidade pratica em ambientes de cuidados intensivos, salas de emergen- 
cia e cirurgico-anestesicas. 20 

Por conseguinte, era de se esperar o uso desse parametro para uma avaliaqao conti- 
nua do paciente no periodo pre, trans e pos-operatorio de neurocirurgia, principalmente 
sendo o tecido cerebral um avido consumidor de oxigenio e pelo fato de, na privaqao de 
oxigenio, as celulas do sistema nervoso central sofrerem danos em menos de tres minutos 
e as do cerebro em menos de cinco minutos, resultando em hipoxia cerebral. Essa hipoxia 
pode ocasionar rapidamente danos cerebrais graves, chegando ao obito do individuo, 
caso nao haja uma reversao na situaqao. 21,22 

Logo, a recomendaqao com relaqao a saturaqao do paciente deve ser mantida acima 
de 92%. 23 ' 24 


Capnografia 

A capnografia e a aferiqao do gradiente de gas carbonico exalado a cada expiraqao. 
Para isso geralmente utiliza-se um sensor entre o tubo orotraqueal e o circuito do venti- 
lador, no caso dos pacientes intubados e em ventilaqao mecanica. Ressalta-se que o fluxo 
sanguineo cerebral e altamente dependente da pressao parcial de gas carbonico (PaC0 2 ). 
A hiperventilaqao causa reduqao da PaC0 2 e, subsequentemente, vasoconstriqao arterial. 
O resultado final consiste na reduqao do FSC e do VSC, culminando com a diminuiqao 
da PIC. 25 

As recomendaqoes sobre a troca gasosa, no que diz respeito ao gas carbonico, sao nao 
utilizar hiperventilaqao profilatica ou prolongada, e manter a PaCO, entre 35 e 40 mmHg 
na fase aguda da lesao, indicar hiperventilaqao aguda em casos de herniacao cerebral 
como tratamento de resgate e monitorizacao de C0 2 por capnografia. Na ausencia desta, 
checar PaC0 2 em gasometria com maior frequencia na fase aguda. 23 

Hemodinamica e fluxo sanguineo cerebral 

Para uma correta assistencia de enfermagem e adequada monitorizacao do paciente 
em pos-operatorio de neurocirurgia, e preciso que o enfermeiro tenha conhecimento so¬ 
bre os sinais que indiquem a diminuicao do FSC e saber associar os parametros da PAM 
e da PIC com complicacoes decorrentes da alteracao da PPC. 26 

A PIC e dada pela soma dos tres principais componentes cerebrais: 80% de tecido 
neural, 10% de liquido cefalorraquidiano e 10% de sangue; e por causa da elastancia e da 
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complacencia, o cerebro se adapta temporariamente as elevaqoes dessa variavel, como 
demonstra a doutrina de Monro-Kellie (Figura l). 26 

Nessa perspectiva, o valor normal de PIC em adultos e de cerca de 15 mmHg. A PIC 
interfere com o FSC por ser um determinante da pressao de perfusao cerebral (PPC = 
PAM-PIC), sendo os valores normais acima de 70 mmHg. 26-28 

A hemodinamica do paciente, ou seja, o componente da circulaqao sanguinea e suas 
principals variantes, tambem pode repercutir sobre a vitalidade cerebral, sobretudo no 
paciente advindo de uma neurocirurgia. Logo, o componente cardiopulmonar tambem 
devera ser avaliado constantemente e se necessario sofrera intervencoes para preservar o 
fluxo sanguineo cerebral, uma vez que entre as principals causas responsaveis pela altera- 
qao da PIC, levando-se em considerate as causas extracranianas, estao as obstruqoes de 
vias aereas, hipoxia ou hipercarbia, hipertensao ou hipotensao e postura. 29 Para avaliaqao 
do quadro hemodinamico do paciente temos duas principals variaveis que precisam ser 
citadas: a PAM e a PVC. A medida da PVC e relativamente simples, porem requer a 
presenqa de um CVC na junqao da veia cava superior com o atrio direito, geralmente in- 
serida por meio de punqao de veia jugular ou subclavia. A PVC e seguramente a medida 
mais amplamente utilizada para avaliaqao de volemia. 30 Contudo, esse marcador esta em 
desuso, uma vez que nos estudos disponiveis na literatura que envolvem um grupo hete- 
rogeneo de pacientes internados em UTI, a PVC nao foi capaz de determinar a volemia 
nem de prever resposta a expansao volemica. 31 
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cefalorraquidiano 



Figura 1 Doutrina de Monro-Kellie. 




























































81 4 SECAO 7 assistencia e abordagens ESPEClFICAS 


A PAM equivale a media exata das pressoes sistolica (PAS) e diastolica (PAD), por ser 
invasiva e constantemente mutavel. A formula utilizada para se obter a PAM e: PAS + 2 x 
PAD / 3. Logo, o controle da PAM levara ao controle da hipotensao, que deve ser evitada a 
todo custo, pois pode ocorrer reduqao do FSC, que abaixo do valor aceitavel pode causar 
isquemia cerebral. A hipertensao tambem apresenta efeitos lesivos no paciente traumati- 
zado, podendo aumentar o edema vasogenico, causando efeito prejudicial na PIC. 32 

Cada vez mais, a abordagem do paciente neurocritico tem como principal objetivo 
manter ou atingir a homeostasia cerebral, conceito lato e ainda em construcao, mas com 
metas de PIC <20 mmHg e PPC entre 50-70 mmHg. 33 

A equipe de enfermagem e responsavel pela constante avaliacao dos parametros cita- 
dos, os quais sao essenciais para a prevencao ou a correqao da hipertensao intracraniana 
(HIC), fenomeno no qual a lesao cerebral secundaria e uma consequencia da resposta 
bioquimica e celular a agressao inicial. Ocorre uma cascata de eventos no cerebro, contri- 
buindo para o surgimento de edema cerebral difuso com lesao e perda celular. Esse dano 
pode incluir a perda da autorregulaqao do fluxo sanguineo cerebral, a quebra da barreira 
hematoencefalica, o edema intracelular (citotoxico) e extracelular (vasogenico) e a lesao 
cerebral isquemica. 24 

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM 

O enfermeiro encontra no cuidado com o paciente neurocritico diversas nuances a 
serem observadas, sendo indispensavel a prestaqao de assistencia de enfermagem espe- 
cializada, com planejamento e organ izacao dos cuidados ao paciente critico, associando 
seus conhecimentos tecnico-cientificos a patologia, necessidades de dispositivos e equi- 
pamentos e necessidades humanas basicas voltadas ao paciente e a seus familiares. 34 

Cuidados com o alinhamento corporal 

O alinhamento corporal inicia-se com a posiqao da cabeqa, que deve ser mantida em 
posiqao neutra e elevada a 30°, para otimizar o retorno venoso. Quando houver neces- 
sidade de mobilizaqao do paciente, a cabeqa deve ser mantida em alinhamento com a 
coluna. A posiqao prona deve ser evitada, por aumentar as pressoes intra-abdominal e 
intratoracica, com consequente aumento da PIC. 24 

Cuidado com a ferida operatoria 

Uma das infecqoes predominantes no ambiente hospitalar e a infecqao do sitio cirur- 
gico ou ferida operatoria (FO). Esse tipo de infecqao apresenta morbidade significativa, 
que prolonga o tempo de internaqao, aumenta o risco de readmissao hospitalar, admissao 
em UTI e obito. 35 Ressalta-se que o paciente advindo de uma neurocirurgia, no caso de 
infecqoes que ocorrem no pos-operatorio, apresenta taxas de morbidade elevadas, e a 
maioria daqueles com infecqao apresenta risco de morte. 36 
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Nos cuidados pos-operatorios, recomenda-se usar tecnica esteril a cada troca de cura- 
tivos, lavar as maos antes e apos contato com a ferida cirurgica e proteger a incisao apos 
24-48 horas com curativo esteril em cirurgias com cicatrizaqao por primeira intenqao. 37 

Prevencao de lesao por pressao 

O enfermeiro intensivista tem ainda como desafio a prevenqao da lesao por pressao 
(LP), definida como uma lesao localizada na pele e/ou no tecido ou estrutura subjacente, 
geralmente sobre uma proeminencia ossea, resultante de pressao isolada ou de pressao 
combinada com fricqao e/ou cisalhamento. 38 

Diversas alterapoes proprias do paciente em pos-operatorio de neurocirurgia intera- 
gem para um maior risco de desenvolvimento de LP, como sequelas motoras como paresia 
ou plegia em um membro ou hemicorpo, que prejudicam a mobilidade, causando muitas 
vezes a restriqao do paciente no leito. Alteraqoes de sensibilidade dolorosa e tatil podem 
prejudicar a avaliaqao pelo paciente, de regioes que estao sob pressao. A LP em pacientes 
neurologicos pode se dever a fatores de risco como imobilidade, incontinencia urinaria e 
fecal, alteraqao do nivel de consciencia, fraturas e alteraqao sensitiva e cognitiva. 39,40 

A equipe de enfermagem pode adotar meios simples e eficientes, capazes de prevenir 
grande parcela desse agravo, como a mudanqa de decubito, hidrataqao da pele com cre¬ 
me hidratante e o colchao piramidal, os quais sao medidas preventivas para LP de facil 
operacionalizaqao. 39 

Demais cuidados 

As mais variadas situacoes podem surgir durante o cuidado da equipe de enfermagem 
para com o paciente em recuperaqao de procedimento neurocirurgico. Alguns outros 
cuidados perpassam pela problematica da bexiga neurogenica, que e uma denominaqao 
que se da a disfun^ao vesical secundaria a um comprometimento do sistema nervoso. 
Sua complicaqao mais comum e a infecqao urinaria e a mais grave e a deterioraqao renal. 
A intervenqao de enfermagem pode ser a sondagem vesical, cuidados na incontinencia 
urinaria e na retenqao urinaria. 40 

O controle da dor se faz igualmente prioritario, pois esta pode levar a alteraqoes na 
hemodinamica e a uma agitaqao psicomotora do paciente. No que se refere a presenca de 
dor aguda relacionada a procedimentos invasivos, um estudo anterior levantou as inter- 
venqoes de enfermagem possiveis de serem utilizadas, entre elas: realizaqao de um levan- 
tamento abrangente da dor (local, caracteristicas, frequencia, intensidade), cuidados pre- 
cisos de analgesia, controle dos fatores que precipitem ou aumentem a dor, entre outras. 40 

Complicacoes em pacientes neurocirurgicos 

O paciente em pos-operatorio de neurocirurgia esta sujeito a complicacoes que po¬ 
dem ser tanto locais quanto sistemicas. As locais sao a hemorragia, a infecqao e a hidroce- 
falia, enquanto as sistemicas sao hiperglicemia, trombose venosa profunda e septicemia. 
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O paciente com hemorragia cerebral no pos-operatorio pode apresentar-se sonolento, 
com deficit neurologico focal ou convulsao. Ela pode ser diagnosticada por uma tomo- 
grafia craniana de urgencia e, caso confirmada, e necessario o retorno imediato do pa¬ 
ciente a sala de cirurgia. 41 

O diagnostico precoce dessas complicates e essencial para assim reduzir a taxa de 
morbidade e mortalidade desses pacientes. Dessa forma, faz-se necessario que o enfermei- 
ro intensivista tenha dominio de avaliaqao neurologica, para que dessa forma venha in- 
tervir em tempo habil para que assim o paciente tenha maior chance de sobrevivencia. 17,41 

CONSIDERACOES FINAIS 

O enfermeiro tem uma missao marcante na constante avaliaqao do paciente, prin- 
cipalmente quanto maior a gravidade do seu estado de saude. Logo, proteger pacientes 
criticos de um dano com base no monitoramento constante e na intervenqao imediata e 
uma responsabilidade primaria dos enfermeiros, principalmente da UTI. Essa afirmaqao 
remonta a preceitos de Florence Nightingale, creditada como a primeira a utilizar a UTI 
para colocar os pacientes mais proximos do posto de enfermagem para que tivessem um 
melhor acompanhamento. 

Os varios parametros utilizados na terapia intensiva dao uma visao multimodal e in- 
tegrativa do paciente no periodo pos-operatorio de neurocirurgia, e o enfermeiro deve se 
atentar para aqueles que interferem diretamente no prognostico do cliente neurocritico. 
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POS-OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA 

Nos ultimos anos, as doenqas cardiovasculares tem se apresentado entre as causas de 
maior morbidade e mortalidade em todo o mundo. Os tratamentos para essas doenqas 
sao permeados por intervenqoes cirurgicas e ate mesmo pelo uso da terapia com balao 
intra-aortico, condicionados como tratamento definitivo com o intuito de reduzir a mor¬ 
talidade, controlar os sintomas e melhorar a qualidade de vida dos doentes. Porem, para 
que se obtenham resultados bem-sucedidos, faz-se necessaria a aplicaqao de intervenqoes 
de enfermagem baseadas em evidencias. 1 ’ 2 

Neste cenario, a cirurgia cardiaca (CC) e realizada na probabilidade de ampliaqao da 
vida com o tratamento cirurgico, e existem tres tipos de procedimento: as cirurgias cor- 
retoras, como o fechamento de canal arterial e correqao do defeito de septo atrial e ventri¬ 
cular; as reconstrutoras, como a revascularizaqao do miocardio, plastia de valva aortica, 
mitral ou tricuspide; e as substitutivas, como as trocas valvares e o transplante cardiaco. 2,3 

O tipo mais comum de cirurgia cardiaca realizada e a revascularizaqao do miocardio, 
que consiste na anastomose de uma arteria coronariana com obstrucao grave (lesoes ate- 
roscleroticas acima de 70%), utilizando enxertos venosos ou arteriais com o objetivo de 
restabelecer a perfusao miocardica, preservar a funqao ventricular, reduzir a mortalidade 
e prolongar a vida. 4 Nesse tipo de cirurgia, um vaso sanguineo (geralmente, a veia safena 
e/ou a arteria mamaria interna) e anastomosado com a arteria coronaria, distal ao ponto 
ocluido, e a aorta ascendente, de forma a isolar o local do vaso obstruido e restabelecer 
a perfusao da arteria coronaria. Tambem merecem destaque as cirurgias de correqoes 
de disturbios valvares, que incluem a plastia valvar ou a substituiqao desta, podendo ser 
realizada por meio de proteses valvares biologicas e/ou metalicas. 

As cirurgias de aorta sao realizadas principalmente em casos de aneurismas de aorta 
e dissecqao de aorta, sendo utilizados enxertos do tipo dacron ou PTFE, disponiveis em 
varios diametros e comprimentos, com bifurcaqoes e ramificaqoes diversas. 3,4 Ja o trans- 
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plante cardiaco esta indicado principalmente para portadores de insuficiencia cardiaca 
com refratariedade ao tratamento clinico. 

A mortalidade esperada no pos-operatorio (PO) de um procedimento cirurgico car¬ 
diaco varia conforme o tipo, a present de comorbidades, a necessidade de urgencia e dos 
procedimentos combinados, podendo variar em menos de 3% para a revasculariza^ao do 
miocardio. Em pacientes sem grandes comorbidades, podera alcan^ar 10% ou mais nos 
casos de maior complexidade. 4 

Para a realiza^ao da cirurgia cardiaca, podera ser utilizada a circulato extracorporea 
(CEC), processo de canulaqao das veias cavas com o intuito de desviar o sangue venoso 
para uma maquina que, ao oxigena-lo, promovera o retorno para a aorta. 2 Nesse proces¬ 
so, existem diversas complicates que podem estar associadas ao uso da CEC; uma de- 
las e a ativacao da resposta inflamatoria sistemica, ocasionando a sindrome vasoplegica, 
sangramentos e ate depressao miocardica. 3 A cardioplegia e tambem outro procedimento 
realizado durante a CC e consiste na administrate) (no ostio do seio coronariano) de 
uma soluqao que contem concentrates hiperpotassicas que ocasionam a parada nas ati- 
vidades eletromecanicas sem causar gasto energetico pelo miocardio. 1,3 

Apesar de avanqos como a modernizaqao das membranas e bombas da CEC, o adven- 
to do cellsaver, a administrate) racional dos hemoderivados, as intervenqoes considera- 
das como minitoracotomias e as cirurgias sem CEC, os pacientes submetidos a CC ainda 
apresentam complicates, entre elas o infarto agudo do miocardio (LAM), arritmias car- 
diacas, hemorragias, complicates respiratorias, infecqoes, alteraqoes cerebrovasculares, 
alteraqoes digestivas, entre outras, que aumentam o tempo de internaqao e, consequente- 
mente, a morbidade e a mortalidade. 1,4,5 

Entre as principals complicates que podem ocorrer no PO de CC, e importante res- 
saltar: 4 ' 6 

■ Insuficiencia coronariana aguda: o I AM apos a cirurgia de revascularizaqao nao e 
uma condiqao comum (3 a 5%), e seu diagnostico clinico nao e facilmente realizado, 
sendo consenso para o diagnostico no PO o aumento de pelo menos cinco vezes os 
valores basais da CK-MB nas primeiras 72 horas. 

■ Tamponamento cardiaco: a coleqao de sangue no saco pericardico no PO nao e in- 
frequente e a suspeita clinica torna-se dificil, pois raramente sao encontrados sinais 
clinicos classicos do TC (triade de Beck). Uma dica para a suspeita do TC e a reduqao 
subita de drenagem hematica em drenos mediastinais com a presenca de instabilidade 
hemodinamica. 

■ Fibrilaqao atrial: ocorre em torno de 25 a 30% dos casos. Cirurgias valvares, idade 
avanqada, disfunqao cardiaca previa e tempo prolongado de CEC sao os fatores que 
aumentam a chance do desenvolvimento dessa arritmia. 

■ Hemorragias/sangramentos: complicate frequente e considerada um problema 
grave, com altas taxas de morbidade e mortalidade. O risco e aumentado com o uso 
de CEC, em razao das alteraqoes de hemostasia provocadas pela passagem do sangue 
por superficie nao epitelizada e pelo uso de heparina, que promove hemodiluiqao. 
Merece atenqao por ser indicativo de reabordagem cirurgica o sangramento acima de 
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3 mL/kg/h, drenagem maior que 500 mL na primeira hora ou maior que 400 mL/h 
nas 2 horas iniciais. 

■ Dor: presente com frequencia, seja pelo procedimento em si, pelo uso de dispositivos 
ou por complicates como o IAM. E importante atentar a present de dor, utilizando 
escalas para avaliaqao e analgesia. 

■ Infecqao: uma das principais causas de infecqao de sitio cirurgico e a mediastinite, 
que ocorre principalmente em cirurgias de revascularizaqao do miocardio, a qual en- 
volve a utilizaqao de enxertos de arteria mamaria. Os fatores de risco mais comuns 
sao: idade avanqada, obesidade, diabetes, tempo de perfusao prolongado e, nas mu- 
lheres, o tamanho das mamas, que pode dificultar a higienizacao e a cicatrizaqao. A 
retirada precoce de dispositivos como cateteres centrais, introdutores, acessos veno- 
sos ou arteriais perifericos, cateteres vesicais e fio de marca-passo epicardico, assim 
como a realizaqao de profilaxia com antibioticos, podem tambem reduzir as chances 
de infecqoes. 

■ Lesao renal aguda: ocorre em cerca de 15% dos pacientes submetidos a CC. E con- 
siderada um dos fatores de risco mais importantes na determinate de uma ma evo- 
luqao da instabilidade hemodinamica. Seu desenvolvimento esta associado a sangra- 
mento no PO, insuficiencia respiratoria com hipoxemia, desenvolvimento de sepse, 
uso prolongado da CEC e de medicaqoes nefrotoxicas. 

■ Complicates neurologicas: o acidente vascular cerebral (AVC) e a incidencia mais 
temida das complicates neurologicas, e sua frequencia e menor que 2%, sendo o deli¬ 
rium a complicate mais comum. A CEC e um dos grandes agravantes para complica¬ 
tes neurologicas e, juntamente com fatores como hipotermia, hipoperfusao cerebral, 
hipoxia, presenca de paradas cardiacas e disturbios metabolicos, pode agravar o quadro. 

■ Alteraqoes do metabolismo da glicose: podem ocorrer alteracoes hipoglicemicas 
ou hiperglicemicas em razao do estresse cirurgico e anestesico, provocado por uma 
resposta catabolica e pelo aumento significative da liberate de hormonios contrar- 
reguladores de glicose. A elevaqao das catecolaminas em sinergia com a hipotermia 
suprime a secreqao de insulina e reduz o aproveitamento de glicose no organismo, o 
que pode agravar a condiqao do paciente. 

Transferencia do paciente do centro cirurgico para a unidade 
de terapia intensiva 

A transferencia do paciente do centro cirurgico para a unidade de terapia intensiva 
(UTI) e um momento em que podem ocorrer intercorrencias, devendo ser realizada com 
muita cautela e por uma equipe interdisciplinar treinada. A admissao na UTI requer 
cuidados especificos, sendo importante o prepare previo da unidade e do leito, para uma 
assistencia de qualidade. A transferencia comeqa com a passagem de plantao e o relato de 
todo o procedimento, perdas sanguineas, infusao de volume, present e locais de drenos 
e sondas, acesso venoso e incisoes cirurgicas. 7 ' 8 

Para assegurar a seguranqa do paciente e a obtenqao de resultados positivos em rela¬ 
to aos cuidados de enfermagem, e fundamental a avaliaqao clinica do enfermeiro, para a 
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identificaqao dos possiveis diagnostics de enfermagem de acordo com o quadro clinico 
e o momento do PO, de modo a se fazer um planejamento adequado dos cuidados de 
enfermagem conforme o periodo de PO. 8 ' 12 Nesse sentido, a Tabela 1 descreve os prin¬ 
cipals diagnostics de enfermagem da North American Nursing Diagnosis Association 
(NANDA) com as respectivas aqoes baseadas nas intervenqoes de enfermagem propostas 
pela classificaqao das intervenqoes de enfermagem (NIC), salientando que a frequencia 
dos cuidados descritos deve estar baseada nas necessidades individuals de cada paciente 
e no momento do PO. 


Tabela 1 Principais diagnostics e acoes de enfermagem no pos-operatorio 


Diagnostics de enfermagem 
da NANDA 1 

Acoes de enfermagem baseadas nas intervencoes 
de enfermagem da NIC 

Risco para infeccao: realizacao de 
procedimentos invasivos, por exemplo, 
intubacao orotraqueal (IOT), cateter 
venoso central, drenos mediastinais ou 
pleurais, fio de marca-passo epicardico, 
acesso venoso ou arterial, sonda vesical 
de demora (SVD) 

■ Proceder a lavagem de maos 

■ Realizar curativos em acessos venosos e arteriais com 
tecnica asseptica 

■ Realizar curativos em feridas operatorias com tecnica 
asseptica 

■ Avaliar insercoes de drenos e cateteres 

■ Monitorizar sinais e sintomas de infeccao (edema, 
hiperemia, calor, rubor, hipertermia) 

■ Realizar desinfeccao com alcool 70°/o nos dispositivos 
endovenosos 

Integridade da pele prejudicada: 
relacionada aos procedimentos e as 
incisoes cirurgicas e da ferida de puncao 

■ Avaliar condicoes da incisao cirurgica 

■ Avaliar condicoes do curativo quanto a presenca de 
sangramentos e saturacao do material de oclusao 

■ Avaliar presenca de sinais flogisticos (dor, calor, rubor, 
edema) em incisoes cirurgicas e em locais de insercao 
de sondas, drenos e cateteres 

■ Monitorizar a temperatura do paciente 

■ Monitorizar sinais e sintomas de infeccao (edema, 
hiperemia, calor, rubor, hipertermia) 

■ Realizar curativos em insercoes de drenos e cateteres 
com tecnica asseptica 

■ Realizar mudanca de decubito de 2 h em 2 h 

Dor aguda: relacionada a agentes lesivos 

■ Avaliar caracteristicas, intensidade e local da dor 

■ Aplicar escala numerica de dor ou outra escala 
pertinente 

■ Considerar escore de dor relatado pelo paciente 

■ Avaliar alteracoes de sinais vitais (pressao arterial, 
temperatura, frequencia cardiaca e respiratoria) 

■ Administrar analgesicos conforme prescricao medica 

■ Reavaliar dor apos administracao medicamentosa 

■ Realizar mudanca de decubito 


(continua) 
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Tabela 1 Principals diagnosticos e acoes de enfermagem no pos-operatorio (continuacao) 


Diagnosticos de enfermagem da 

NANDA 1 

Acoes de enfermagem baseadas nas intervencoes de 
enfermagem da NIC 

Risco de queda: suscetibilidade 
aumentada para quedas que podem 
causar dano ffsico, podendo estar 
relacionadas ao uso de sedacao, perda 
de forca muscular e alteracoes no nivel 
de consciencia 

■ Orientar paciente sobre o risco de queda 

■ Colocar pulseira de identificacao de risco de queda no 
paciente 

■ Manter grades da maca/cama elevadas 

Risco de sangramento: risco de reducao 
no volume de sangue capaz de 
comprometer a saude. Relacionado a 
cirurgia, medicamentos e administracao 
de hemoderivados 

■ Realizar controle de coagulograma 

■ Realizar controle de sinais vitais 

■ Realizar controle de debito e aspecto de drenos 

■ Avaliar condicoes do curativo quanto a presenca de 
sangramentos e saturacao do material de oclusao 

Padrao respiratorio ineficaz: inspiracao 
e/ou expiracao que nao proporciona 
ventilacao adequada. Relacionado a 
dor, ansiedade, fadiga da musculatura 
respiratoria 

■ Supervisionar aporte de oxigenoterapia 

■ Avaliar padrao respiratorio (frequencia e amplitude) 

■ Avaliar a necessidade de aspiracao da via aerea 

■ Realizar controle da dor (se presente) 

■ Avaliar sinais de insuficiencia respiratoria (respiracao 
artificial, ruldos, estertores, batimento de asa de nariz) 

Mobilidade fisica prejudicada: 
relacionada a restricoes de movimento, 
desconforto e dor 

■ Realizar mudanca de decubito 

■ Sentar em poltrona (se a condicao clfnica permitir) 

■ Realizar deambulacao precoce (se a condicao clfnica 
permitir) 

Risco de aspiracao com fator de risco 
para presenca de canula orotraqueal e 
sedacao 

■ Monitorizar nivel de consciencia, reflexo de tosse, 
nausea e capacidade de degluticao 

■ Posicionar o paciente em decubito de 45° 

■ Manter a cabeca do paciente lateralizada, quando 
recomendado 

• Manter aspirador disponfvel 

Risco de desequilfbrio do volume de 
liquidos: relacionado ao excesso de 
liquidos infundidos no intraoperatorio 
ou a perda excessiva de liquidos por vias 
anormais 

■ Administrar hemoderivados, se necessario e conforme 
prescricao medica 

■ Verificar condicoes de hidratacao do paciente (mucosas, 
edema, pulso, frequencia cardfaca) 

■ Monitorizar nfveis de eletrolitos sericos 

■ Verificar presenca de sangramentos 

■ Realizar balanco hfdrico 

■ Avaliar debito urinario 

■ Monitorizar sinais vitais, observando as alteracoes na 
pressao arterial, a frequencia e o ritmo cardfaco 

Risco de glicemia instavel: relacionado 
ao estresse cirurgico 

■ Verificar glicemia capilar 

■ Avaliar sinais de hiperglicemia ou hipoglicemia 

■ Realizar todos os registros pertinentes no prontuario do 


paciente 


(continua) 
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Tabela 1 Principals diagnosticos e acoes de enfermagem no pos-operatorio (continuacao) 

Diagnosticos de enfermagem da Acoes de enfermagem baseadas nas intervencoes de 

NAN DA I enfermagem da NIC 

Checar perfis de coagulacao e eletrollticos 
Monitorizar pressao arterial, pressao venosa 
central (PVC), pressao de capilar pulmonar (PCP), 
eletrocardiograma (ECG) 

Manter suprimento adequado de hemoderivados 
Medir e registrar perda sangulnea 
Monitorar e registrar debito urinario 
Controlar infusao de drogas vasoativas (DVA) e 
soroterapia 

Realizar medidas de debito cardlaco, Indice cardlaco e 
volume sistolico (quando necessario) 

Realizar cuidados com balao intra-aortico (quando 
necessario) 


Deficit no autocuidado para banho/ 
higiene: relacionado a movimentacao 
diminulda, algia e barreiras ambientais 

■ Realizar banho no leito ate momento indicado 

■ Estimular banho de aspersao 

■ Estimular o autocuidado, como vestir-se e arrumar-se 

■ Estimular o cuidado de familiares (quando posslvel) 

Risco de desequillbrio da temperatura 
corporal: relacionado a circulacao 
extracorporea ou hipotermia 

■ Monitorizar temperatura, padrao respiratorio, pressao 
arterial e pulso 

■ Avaliar cor, temperatura e umidade da pele 

■ Monitorizar sinais e sintomas de hipotermia (queda 
de temperatura, tremor, piloerecao) e de hipertermia 
(aumento de temperatura, rubor facial, sudorese) 

■ Utilizar manta termica quando disponlvel e indicada 

■ Manter o ar-condicionado desligado 


Debito cardlaco diminuldo: relacionado 
com fatores mecanicos (pre e pos- 
-carga, contratilidade, frequencia cardlaca 
alterada) 


CONTRAPULSACAO POR BOMBA DE BALAO INTRA-AORTICO 

O balao intra-aortico (BLA) e composto por um cateter-balao que pode ser inserido 
pela arteria femoral de forma percutanea a beira do leito, na sala de hemodinamica sob 
fluoroscopia ou durante a cirurgia cardiaca. Sua ponta e localizada na aorta descendente 
abaixo da saida da arteria subclavia esquerda, sendo sua posiqao confirmada por meio de 
raio X de torax, em que a ponta do cateter, por ser radiopaca, devera estar posicionada na 
altura entre o segundo e o terceiro espaqo intercostal esquerdo. 3 

No aparelho, devera ser conectado o console do balao intra-aortico, composto pela 
central de monitorizaqao dos parametros hemodinamicos que vai monitorizar pressao 
arterial sistolica, pressao arterial diastolica, pressao arterial media, aumento diastolico e 
frequencia cardiaca. A central eletronica de ajustes de configuraqoes dispoe de alarmes, 
frequencia de disparo e definipao do modo de deflagraqao de ciclagem do balao de con- 
trapulsaqao, central pneumatica e torpedo de gas e bateria. 8,9 Os modos de ciclagem sao 
ajustados pelo console, e deve-se selecionar qual sera a referenda para insuflar e desin- 
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suflar o balao, destacando-se o eletrocardiograma, a curva de pressao arterial e a espicula 
do marca-passo. 1,3,13 

O BIA atua no mecanismo de contrapulsaqao, ou seja, quando o coraqao esta em sis- 
tole, o balao esta desinsuflado e quando o coraqao se encontra em diastole, o balao esta 
insuflado, ocupando ate 60% da luz da aorta e proporcionando a melhora da perfusao 
tecidual sistemica e coronariana, o aumento do debito cardiaco, a reduqao na pre-carga 
e pos-carga do ventriculo esquerdo (VE), diminuiqao da congestao cardiopulmonar, au¬ 
mento do debito urinario e melhora na perfusao periferica. 3 ' 13 

Na Tabela 2 estao descritos os sinais de disparo para insuflacao e desinsuflaqao em 
cada forma de ciclagem do BIA. 13 

As principals indicates para uso do BIA como suporte circulatorio sao as conduces 
clinicas relacionadas a instabilidade hemodinamica, como: 1 ' 3 ' 1316 

■ Choque cardiogenico. 

■ Complicacies pos-IAM (insuficiencia cardiaca aguda e/ou complicates mecanicas). 

■ Cirurgia de revascularizaqao miocardica em pacientes com fraqao de ejeqao do ven¬ 
triculo esquerdo <30%; angina refrataria; lesao de tronco de coronaria esquerda; sin- 
drome do baixo debito pos-operatorio. 

■ Piora hemodinamica e refrataria a terapeutica clinica otimizada, de pacientes com 
insuficiencia cardiaca que aguardam transplante cardiaco. 11,12 

Quanto as contraindicaqoes ao uso, incluem as disfuncoes aorticas (insuficiencia grave 
de valva aortica e aneurisma de aorta abdominal) e a doenca vascular periferica severa. 3,13 

As principals complicaqoes decorrentes do uso do BIA estao, na maioria dos casos, 
relacionadas ao tempo de uso. Entre elas, podemos citar: 3,13 

■ Perfuraqao da membrana do balao, evidenciada por presenqa de sangue no cateter 
externo de insuflacao pneumatica, podendo ou nao estar associada a embolia gasosa. 

■ Isquemia ou ma perfusao do membro ipsilateral a inserqao do cateter-balao, rela- 
cionada a diminuiqao do fluxo sanguineo em razao da dimensao do introdutor do 
cateter versus a dimensao da arteria do paciente, a presenqa de trombos ou a sindrome 
compartimental. 

■ Hemorragia no local de inserqao, relacionada ao uso de anticoagulantes; a trombo- 
citopenia decorrente de danos mecanicos a integridade plaquetaria; ou ao trauma 


Tabela 2 Modos de ciclagem do balao intra-aortico (BIA) 

Modo de ciclagem 

Sinai de disparo para insuflacao 

Sinai de disparo para desinsuflacao 

Eletrocardiograma 

Final da repolarizacao ventricular 
(termino da onda T) 

Inicio da despolarizacao ventricular (pico 
da onda R) 

Pressao arterial 

No dicrotico 

Termino da onda descendente de pressao 

Marca-passo 

Final da repolarizacao ventricular 
(termino da onda T) 

Inicio da despolarizacao ventricular 
(espicula ventricular) 
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vascular, durante a insercao do cateter e/ou decorrente de repouso inadequado do 
membro. 

■ Infecqao decorrente de falha na pratica de tecnica asseptica durante a inserqao, mani- 
pulaqao ou troca de curativo do cateter. 

■ Dissecqao aortica durante a inserqao do cateter, evidenciada por episoclio de dor, 
principalmente, na regiao abdominal; queda dos valores de hematocrito e piora das 
conduces hemodinamicas. 

Durante a terapia do BIA, diversas modalidades de desmame poderao ser utilizadas, 
porem a forma mais comum e a mudanca na frequencia de ciclagem, na qual o ajuste de¬ 
pendent das condiqoes hemodinamicas do paciente. As frequences de ciclagem do BIA 
estao relacionadas na Tabela 3. 3,13 

A seguir, estao listados os principals diagnostics de enfermagem segundo NANDA 
I e os respectivos cuidados baseados na classificaqao da NIC especificos para o uso do 
cateter de BIA (Tabela 4). 1112 Merece destaque a necessidade de avaliaqao individualizada 
de cada paciente para a prestaqao dos demais cuidados de enfermagem. 


Tabela 3 Frequencia de ciclagem do balao intra-aortico (BIA) e relacao com ciclo cardiaco 

Frequencia de ciclagem do BIA 

Relacao com ciclo cardiaco 

1:1 0 balao insuflara a cada ciclo cardiaco 

1:2 

0 balao insuflara uma vez a cada dois ciclos cardlacos 

1:3 

0 balao insuflara uma vez a cada tres ciclos cardlacos 


Tabela 4 Principais acoes e diagnostics de enfermagem segundo NANDA 1 e NIC 

Diagnostics de enfermagem 
da NANDA 1 

Acoes de enfermagem baseadas nas intervencoes de 
enfermagem da NIC 

Mobilidade flsica prejudicada: 
caracterizada por amplitude 
limitada de movimento e 
relacionada a restricoes 
prescritas de movimento do 
membro cateterizado 

■ Realizar mudanca de decubito, sem fletir o membro 
cateterizado, mantendo a integridade do introdutor arterial e do 
cateter-balao 

■ Manter decubito <45° 

■ Restringir o membro cateterizado 

■ Auxiliar o paciente em sua alimentacao, higiene Intima e banho 

Risco de perfusao tissular 
periferica ineficaz: com 
procedimento endovascular 
considerado fator de risco 

■ Avaliar os pulsos perifericos (popllteo, tibial posterior e pedioso) 
por meio de palpacao e ausculta com Doppler, perfusao 

e tempo de enchimento capilar, coloracao e temperatura 
do membro cateterizado, comparando-os com o membro 
contralateral, em intervalos de tempo estabelecidos conforme 
protocolos institucionais 

■ Realizar aquecimento de extremidades com algodao ortopedico 
e atadura de crepe 

■ Checar o posicionamento do BIA, diariamente ou conforme 
protocolo institucional, por meio de radiografia toracica 


(continua) 
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Tabela 4 Principals aces e diagnostics de enfermagem segundo NANDA 1 e NIC 
(continuacao) 

Diagnostics de enfermagem 
da NANDA 1 

Acoes de enfermagem baseadas nas intervencoes 
de enfermagem da NIC 

Risco de infeccao: com fator 
de risco para defesas primarias 
inadequadas (pele rompida) em 
razao do procedimento invasivo 

■ Realizar a passagem do BIA, a troca de solucoes, extensoes e 
curativos com tecnica asseptica, em frequencia estipulada pela 
instituicao 

■ Avaliar diariamente o local de insercao em busca de sinais 
floglsticos 

■ Avaliar diariamente o hemograma em busca de alteracoes do 
leucograma 

■ Intervencoes: avaliar presenca de hipotermia (temperatura axilar 
<35°C) ou febre (temperatura axilar >37,8°C) 

Risco de sangramento com fator 
de risco para efeitos secundarios 
relacionados ao tratamento (uso 
de anticoagulantes) 

■ Avaliar diariamente o resultado dos exames laboratoriais de 
coagulograma e hemograma 

■ Avaliar diariamente o sftio de puncao em busca de presenca de 
hematomas, abaulamentos e/ou equimoses 

■ Avaliar suspensao de anticoagulantes antes da retirada do BIA 


Alem dos cuidados de enfermagem relacionados, merece destaque a necessidade de: 

■ Manter permeabilizaqao continua do sistema de monitorizacao de pressao arterial 
invasiva com soluqao fisiologica e bolsa pressorica sob pressao de 300 mmHg. O uso 
da heparina nao se faz necessario, dependendo do protocolo institucional. 

■ Prevenir obstruqoes, nao realizando a coleta de exames laboratoriais pela via de mo- 
nitorizaqao de pressao arterial invasiva, mantendo a qualidade dos sinais. Se esta for 
preenchida por sangue, proceder com irrigaqao continua por 15 segundos, por meio 
da valvula do sistema de enxaguamento sob pressao. 

■ Promover melhor qualidade dos sinais de pressao arterial, nao utilizando extensor 
maior que 2,5 m entre a extremidade do cateter e o transdutor de pressao. 

■ Manter os cabos do monitor do console conectados ao torax do paciente e avaliar a 
necessidade de tricotomia e troca dos eletrodos, para melhor qualidade dos sinais 
eletrocardiograficos. 

CONSIDERACOES FINAIS 

O cuidado de enfermagem ao paciente em uso de BIA envolve um corpo de conhe- 
cimentos que vai desde o cuidado com os equipamentos a determinaqao da assistencia 
desenvolvida no decorrer da internaqao na terapia intensiva. 

A assistencia de enfermagem deve ser ofertada com embasamento tecnico e cientifico, 
permitindo o desenvolvimento de praticas com qualidade na assistencia e garantindo um 
cuidado individualizado, qualificado e seguro. 
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Pos-operatorio de cirurgia 
de grande porte 
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INTRODUCAO 

A historia da unidade de terapia intensiva (UTI) permeia-se por resultados obtidos 
com a construqao da sistematizaqao do cuidado prestado aos pacientes criticamente en- 
fermos. Florence Nigthingale, a partir de 1854, trouxe-nos o conceito de UTI ao alcan^ar 
importante reduqao das taxas de mortalidade entre os soldados feridos de guerra ao sis- 
tematizar a assistencia, separando os pacientes mais criticos dos demais e estabelecendo 
graficos que demonstraram a importancia da gestao de um trabalho com o uso de indi- 
cadores. Peter Safar, a partir de 1950, sistematizou o ABC primario e criou a tecnica de 
ventilaqao artificial boca a boca e a compressao toracica externa, contribuindo tambem 
para a reduqao das taxas de mortalidade. 

Desse modo, podemos entender a importancia de estabelecermos protocolos assis- 
tenciais, procedimentos operacionais padrao (POP), normas, rotinas e educaqao perma- 
nente para que se cumpra uma assistencia de qualidade e livre de riscos para os pacientes 
graves, como aqueles em pos-operatorio imediato (POI) de cirurgias de grande porte. E 
necessario ressaltar a importancia do cumprimento rigoroso das Resoluqoes de Direto- 
ria Colegiada (RDC), especialmente RDC-7 e RDC-50, que tratam dos aspectos de in- 
fraestrututa, recursos humanos, materials e indicadores minimos para funcionamento da 
terapia intensiva, estabelecidas pela Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). 

DEFINICOES PARA A SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA ADEQUADA 

A sistematizaqao da assistencia de enfermagem para o cuidado no pos-operatorio de 
cirurgia de grande porte e fundamental ao paciente desde sua admissao. Nesse cenario, 
para a construqao das praticas adequadas, faz-se importante a descriqao de pontos im- 
portantes, conforme descreveremos a seguir. 

■ Pos-operatorio imediato: definido como a classificaqao que compreende as 24 horas 

seguintes ao termino da cirurgia. 1 
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■ Cirurgias de grande porte: de maneira simplificada, as cirurgias podem ser graduadas 
da seguinte forma: de acordo com o estresse fisiologico que promovem, de acordo 
com o risco cardiologico (risco de perda de fluidos e sangue) e o tempo de duraqao. 
Portanto, as cirurgias de grande porte sao consideradas aquelas que promovem maior 
perda de fluidos e sangue e/ou tempo de duraqao superior a 4 horas, tais como as ci¬ 
rurgias cardiovasculares (especialmente as que envolvem abordagens arteriais), neu- 
rocirurgias (especialmente as que envolvem craniotomias), transplantes, cirurgias on- 
cologicas do aparelho digestorio, proteses articulares totais, cirurgias do pulmao etc. 2 

■ Pre-admissao: para a continuidade do cuidado na UTI, e importante garantir uma 
comunicaqao efetiva entre o enfermeiro responsavel pela assistencia do paciente no 
centra cirurgico (CC) e o enfermeiro que assumira a assistencia na UTI. Nesse ce- 
nario, informar os procedimento cirurgicos realizados, o tipo de anestesia, as possi- 
veis intercorrencias, a realizaqao de hemotransfusoes, o valor do balance hidrico e as 
condiqoes de chegada do paciente quanto ao uso de dispositivos invasivos, as drogas, 
entre outros; permitem uma rigorosa avaliaqao das conduces do paciente pelo enfer¬ 
meiro da UTI, adequando suas necessidades. No entanto, a estrutura minima de um 
leito de UTI deve ser composta tal como mostra a Figura 1. 

Outros procedimentos que favorecem uma assistencia rapida e segura em situaqoes 
de intercorrencias sao: carro de emergencia conferido e lacrado, desfibrilador testa- 
do, bandeja de intubaqao conferida e bandeja de cirurgia de acordo com o perfil dos 
pacientes admitidos na UTI (laparotomia, toracotomia etc.), escala de cirurgioes de 
plantao ou de referenda para estabelecer contato em situaqoes criticas e que porven- 
tura seja necessario. 2 ’ 3 


Cama com grades laterals de seguranca 


Ventilador mecanico (montado e testado) 

Monitor multiparametrico capaz de monitorar pressao arterial nao invasiva (PNI) e invasiva (PAI), 
oximetria de pulso, capnografia, temperatura (T), frequencia respiratoria (FR), frequencia cardiaca (FC) 
e cardioscopia (tracado eletrocardiografico) 

Painel de gases checado (manometro de oxigenio, 
ar comprimido e vacuo, fluxometro de oxigenio 
e ar comprimido) 


Manguito de pressao arterial (PA) 


Bombas de infusao 

Aspirador a vacuo Umidificador 


Suporte de soro 

Estetoscopio Termometro Eletrodo 

Bolsa-valvula-mascara com reservatorio 
de oxigenio (0 2 ) 


Aspirador de secrecao 
(frasco coletor e redutor) 





Figura 1 Estrutura minima de um leito de UTI. 
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■ Transferencia do paciente critico: antes do inicio do transporte do paciente, deve-se 
avaliar suas condiqoes clinicas, a fim de se obter estabilidade e realiza-lo de forma 
segura. Deve-se ressaltar que caso o paciente apresente alguma instabilidade durante 
o trajeto, este deve ser assistido da mesma forma como seria no setor de origem, e 
os services de saude devem estabelecer protocolos assistenciais que definam equipa- 
mentos e os professionals envolvidos nessa aqao, de forma a seguir as recomendaqoes 
conforme as evidencias, como ilustrado na Figura 2. 

E importante, dentro desse processo, alem do conhecimento do quadro clinico do 
paciente, que o prontuario e os resultados de exames acompanhem esse fluxo, como 
forma de garantir uma assistencia compativel com as suas necessidades clinicas. A 
presenqa de maleta de medicamentos conferidos e preferencialmente lacrada, jun- 
tamente com material de intubaqao, pode aumentar a seguranqa do paciente nesse 
transported 

■ Admissao: na chegada a UTI e importante a presenqa do professional cirurgiao para o 
detalhamento do procedimento realizado e os cuidados especificos a serem adotados, 
de acordo com o tipo de cirurgia realizada. Uma vez admitido, o enfermeiro deve 
organizar todo o processo de admissao do paciente, aumentando potencialmente a 
seguranqa, de forma que as etapas (por prioridade) ocorram idealmente conforme a 
Figura 3. 

E importante destacar que no processo de admissao, muitas a epees consideradas prio- 
ritarias acabam acontecendo concomitantemente a outras, uma vez que a equipe esta 
envolvida em todo o processo e com divisoes de tarefas. 2 ' 5 Na SAE, vale ressaltar que 


Monitorizacao 
das condiqoes 
hemodinamicas e 
respiratorias 


Precaucoes quanto as 
complicacoes fisiologicas e 
falha nos equipamentos 


Treinamento e 
aperfeicoamento dos 
profissionais 


Uso de bombas de 
infusao e respiradores 
portateis 


Uso do monitor/ 
desfibrilador e oximetro 
de pulso 


Equipe composta no 
minimo por medico 
e enfermeiro, tecnico 
de enfermagem e 
fisioterapeuta 


Figura 2 Fatores a serem considerados na transferencia do paciente critico. 
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Admitir o paciente proveniente do centra cirurgico na cama que permanecera na UTI, 
evitando transferences e minimizando os riscos de perdas de dispositivos invasivos, 
mantendo drenos e sacos coletores clampeados sobre o leito, evitando-se o refluxo 

Monitorizar o paciente na chegada, de forma que alteracoes importantes 
e/ou mais graves sejam detectadas precocemente 

Elevar o decubito, cabeceira entre 30° e 45°, se nao houver contraindicacao, como forma 
de profilaxia de pneumonia associada a ventilacao mecanica (PAV) 

- *■ Estabelecer calibraqao dos sistemas de pressao invasivos (PAI, PVC etc.) 


Instalar drogas em bomba de infusao continua, especialmente as vasoativas, 
a fim de garantir a estabilidade do paciente e sua seguranca 



Figura 3 Etapas do processo de admissao do paciente em UTI por ordem de prioridade. 
ECG: eletrocardiograma; PAI: pressao arterial invasiva; PVC: pressao venosa central. 
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idealmente o paciente quando adentra a instituicao deve ter o seu historico de en- 
fermagem preenchido por completo, pois as informaqoes sobre uso de medicamen- 
tos previos, alergias, comorbidades, peso, altura, religiao e barreiras de comunicaqao 
(idioma, deficiencia auditiva e visual) sao fundamentais para uma assistencia adequa- 
da e condizente com os preceitos eticos. Destacar essas informaqoes como minimas 
a serem preenchidas por toda a equipe assistencial assegura ao paciente que esses 
dados estejam disponiveis para o uso na UTI. 3 Na ausencia das demais informa^oes, 
o enfermeiro intensivista deve responsabilizar-se pelo preenchimento completo do 
historico, ainda que com o apoio de um familiar ou responsavel pelo paciente. Pro- 
tocolos operacionais padrao e rotinas estabelecidos institucionalmente favorecem a 
execuqao com excelencia de cada etapa e estabelecem uma linguagem uniforme entre 
os profissionais envolvidos 6 ' 8 . 

PRATICA BASEADA EM EVIDENCIA 

O pos-operatorio imediato de cirurgias de grande porte consiste num periodo critico 
e de muita instabilidade hemodinamica em razao da desorganizaqao estrutural e fun- 
cional causada pelo procedimento cirurgico que leva ao desequilibrio da homeostase. 
Sendo assim, e fundamental que dentro dos sinais obtidos por meio de uma rigorosa 
propedeutica, o enfermeiro estabeleqa cuidados e intervencoes com base nas melhores 
evidencias. 9 ' 11 Graqas ao avanqo tecnologico, podemos contar com equipamentos que au- 
xiliarao na monitorizaqao e detecqao das alteraqoes ou intercorrencias/eventos agudos 
que acometerem o paciente. Consequentemente, a fun de garantir uma assistencia segura 
e com qualidade, devemos alcancar o equilibrio de cada sistema acometido, acompanha- 
dos por vigilancia continua, sinais monitorados e resultados de exames laboratoriais e de 
imagem. I2 Dessa forma, o enfermeiro deve avaliar de forma criteriosa o tipo de cirurgia, 
sistematizar a assistencia e acompanhar o paciente de maneira individualizada. Nesse 
cenario, destacaremos os principais pontos que devem ser considerados para a elabora- 
qao de uma assistencia segura diante dos diferentes tipos de procedimentos, divididos a 
seguir por orgaos e sistemas para facilitar a sistematizaqao. 

Sistema neurologico 

Consciencia e o estado no qual o individuo esta conscio de si mesmo e do ambiente; e 
conhecedor das circunstancias que lhe dizem respeito e daquelas com que se relacionam 
(tempo, espaqo, pessoa fisica e fatos). O nivel de consciencia apresenta dois componen- 
tes: perceptividade e reatividade. A primeira refere-se ao estado de vigilia. A percepcao 
reflete o conteudo e a qualidade das interaqoes com o ambiente. A perceptividade reflete a 
funqao do sistema ativador reticular e do tronco encefalico, enquanto a reatividade indica 
o funcionamento do cortex cerebral. 13 

Em cirurgias de grande porte, por conta do uso de anestesicos, sao esperadas altera- 
qoes do nivel de consciencia ate a metabolizaqao e eliminaqao de todo o medicamento 
anestesico do organismo. Nao existe tempo determinado para a excreqao; isso obviamen- 
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te depende de fatores intrinsecos e extrinsecos relacionados a idade, as fun^oes organicas, 
ao sexo, ao peso e as caracteristicas metabolicas individuals, alem daqueles relacionados 
aos farmacos que foram utilizados, a dose administrada, a via e ao periodo de adminis- 
traqao. 

Consequentemente, a avaliaqao do nivel de consciencia pelo enfermeiro e essencial 
para o direcionamento dos cuidados de enfermagem, sobretudo nas situaqoes em que 
houver rebaixamento do nivel de consciencia, agitaqao ou desorienta<;ao. Vale lembrar 
que a alteraqao no nivel de consciencia e o indicador mais importante de declinio neu- 
rologico. 1314 

A avaliaqao neurologica merece destaque no pos-operatorio - sobretudo no ambiente 
de terapia intensiva, onde as rotinas e os protocolos que direcionem otimizem e agilizem 
a assistencia - pois tern papel de inibir condutas ou procedimentos equivocados, garan- 
tindo assim uma assistencia segura ao longo de toda a internacao na UTI. 

Quanto aos farmacos, merecem destaque os opioides, frequentemente utilizados para 
alivio da dor por serem de aqao curta, o que requer do enfermeiro o acompanhamento 
da clinica do paciente e uma criteriosa avaliaqao neurologica e cardiorrespiratoria. No 
pos-operatorio de cirurgia de grande porte, muitos fatores influenciam a experiencia da 
dor, como o grau, a intensidade e ate mesmo a tolerancia que dependem do sitio de in- 
cisao, da natureza do procedimento cirurgico, da extensao do trauma cirurgico, do tipo 
de agente anestesico e da via de administraqao. Os motivos para controlar a dor sao im¬ 
peratives e existe uma correlaqao entre a frequencia das complicates e sua intensidade, 
destacando que a ausencia completa de dor na area da incisao cirurgica pode demorar 
algumas semanas, todavia a intensidade pode diminuir de maneira gradual ate cessar nos 
dias subsequentes. 14,15 

Para uma avaliaqao segura, o enfermeiro deve utilizar a escala numerica verbal asso- 
ciada ao questionario de dor de McGill, que avalia a intensidade da dor com pontuaqao 
de 0 a 10 - onde 0 significa ausencia de dor; 1-4 dor leve; 5-7 dor moderada; e 8-10 dor 
intensa. 15 Subjetivamente, pode ser avaliada em conjunto, a face com aspecto de dor no 
adulto como comprobatorio do relato verbal. 1 

Sao essenciais a criaqao e a implementaqao de formularios e impressos especificos que 
contenham informaqoes acerca do procedimento realizado e a presen^a de dispositivos, 
como drenos ventriculares externos (DVE) e cateteres de pressao intracraniana (PIC), 
bem como a descriqao e precisao de seus posicionamentos, o tempo de permanencia, 
o aspecto e volume do conteudo drenado, alem das caracteristicas do local de inserqao, 
bem como a calibraqao e a manutenqao dos aparelhos, a verificaqao da permeabilidade, 
o posicionamento correto, ajuste do nivel zero junto ao paciente e a garantia do sistema 
permanentemente fechado, pontos cruciais para que sejam apresentados valores reais e 
fidedignos de monitoraqao, que servirao de base para o planejamento assistencial dos 
pacientes. 7 ' 16,17 

Na Tabela 1 serao apresentadas as principais intervenqoes de enfermagem e suas jus- 
tificativas para a assistencia ao paciente em pos-operatorio de cirurgia de grande porte 
focada na avaliaqao neurologica. 
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Tabela 1 Principals intervencoes de enfermagem e suas justificativas no pos-operatorio de 
cirurgia de grande porte com foco na avaliacao neurologica 

Intervencao 

Justificativa 

* Avaliar nivel de conscience (capacidade 
de despertar ou da vigflia) com escala 
implementada nos protocolos e rotinas 
institucionais, como escala de coma de 
Glasgow, amplamente utilizada e sensivel 
as maiores mudancas, FOUR (escala de 
coma Full Outline of UnResponslveness) u 
e escala de coma de Jouvet, indicada 
em pacientes com menores mudancas, 
portanto, mais proximos da normalidade 

■ Avaliar os efeitos dos agentes anestesicos sobre 
o sistema nervoso central, que poderao ocorrer 
em razao das alteracoes na percepcao sensorial 
e alteracoes como apatia, letargia, sonolencia ou 
agitacao 

■ Nos pacientes em uso de sedacao continua, devem 
ser utilizadas escalas especificas, como a escala de 
sedacao e agitacao (SAS) e de Richmond (RASS), 
que avaliam o grau de sedacao, na tentativa do 
ajuste da dose, evitando sedacao excessiva ou 
insuficiente 

■ Aplicar escala de dor, tendo em vista 
a existence da relacao entra a dor e a 
agitacao como consequence 

■ Prevenir respostas de estresse causadas pela 
dor, como a taquicardia e a hipertensao arterial 
(hemodinamicas), taquipneia (respiratoria), agitacao 
psicomotora (neurologica), reducao da resposta 
imunologica e outras condicoes que possam estar 
sendo desencadeadas pela dor 

■ Evitar oferta excessiva ou insuficiente de sedativos. 
Todavia, nao ha padrao de dose para estes 
medicamentos e a dose administrada sera ajustada 
conforme as caracterfsticas do paciente, doenca de 
base e procedimento cirurgico realizado, bem como 
devera ser avaliada diariamente e ajustada conforme 
a necessidade 12 

■ Realizar avaliacao da pupila quanto ao 
tamanho (medio de 3,5 mm), ao formato 
(normalmente arredondada), a simetria 
(mesmo diametro - isocoricas) e a 
fotorreacao (normalmente fotorreagentes 
- constricao rapida) 

■ Prevenir anisocoria ou ausencia de fotorreacao, 
condicoes que podem indicar ou causar lesao 
estrutural ou expansao intracraniana, efeito de 
drogas, hipotensao arterial ou hipoxia, bem 
como direcionar para toda a equipe sinais de 
anormalidade, para que condutas adequadas 
possam ser tomadas precocemente 8 ' 11 

■ A pupila tern sua contracao determinada pelo 
sistema nervoso simpatico (miose) e dilatacao 
pelo parassimpatico (midrfase), e o reflexo 
fotomotor depende dos nervos cranianos optico e 
oculomotor 15 ' 17 


Sistema cardiocirculatorio 

O sistema cardiocirculatorio e responsavel pela entrega de nutrientes e oxigenio para 
manutenqao da vida e produqao de energia nas celulas, bem como pelo carreamento de 
excretas metabolicas e gas carbonico, onde as cirurgias de grande porte por si so acar- 
retam em perda de grande quantidade de sangue, podendo comprometer a homeostase, 
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volemia e consequentemente o debito cardiaco do paciente. 18 ' 20 Alem do mais, as cirur- 
gias de grande porte estao entre as causas de maior desequilibrio entre oferta e consumo 
no organismo e podem promover o desencadeamento da smdrome da resposta inflama- 
toria sistemica (SIRS), comprometendo gradativamente os sistemas, sendo importante a 
acuracia e o olhar do enfermeiro na terapia intensiva para a identificaqao precoce. 5 ' 9,21 ' 23 

A fim de prevenir as complicates decorrentes da intervenqao cirurgica, monitorar 
o paciente por meio de artefatos como: pressao arterial invasiva (PAI); monitoriza^ao 
hemodinamica invasiva ou minimamente invasiva; pressao intra-abdominal (PIA), pres¬ 
sao intracraniana (PIC), exames de ultrassom e raio X beira-leito, possibilitam detectar e 
interpretar alteracoes, alem de permitir correqoes e uma assistencia adequada as neces- 
sidades do paciente. 24 A Tabela 2 apresenta as principals intervenqoes de enfermagem e 
suas justificativas para a assistencia ao paciente em pos-operatorio de cirurgia de grande 
porte focada na avaliaqao cardiocirculatoria. 


Tabela 2 Principals intervencoes de enfermagem e suas justificativas no pos-operatorio de 
cirurgia de grande porte com foco na avaliacao cardiocirculatoria 

Intervencao 

Justificativa 

■ Monitorar de modo continuo a 
cardioscopia: frequencia cardfaca (FC) 
e pressao arterial (PA), sendo a pressao 
arterial invasiva (PAI) o modo mais efetivo 
e fidedigno 

■ Avaliar a resposta hemodinamica e a metabolica 
decorrente de instabilidade devida ao procedimento 
cirurgico e anestesico 

■ Monitorar PA em conjunto com nivel de 
consciencia, FC, frequencia respiratoria 
(FR), saturacao de oxigenio, debito 
urinario e perfusao tecidual e registrar os 
sinais vitais a cada 1 hora 

■ Avaliar presenca de hipotensao associada as 
alteracoes do estado mental, alteracoes da 
frequencia cardiaca (arritmias), alteracoes do padrao 
respiratorio e dessaturacao, presenca de oliguria 
e alteracoes cutaneas em extremidades como 
indicativos de baixo debito e choque 

■ Avaliar exames laboratoriais: hemograma 
completo, sodio, potassio, calcio, 
magnesio, ureia, creatinina, glicemia, 
tempo de protrombina (TAP), indice 
international normalizado (INR), lactato 
arterial 

■ Observar mudancas ou alteracoes bioquimicas que 
corroborem com a clinica do paciente, evidenciando 
disfuncoes organicas que possam estar relacionadas 
as condicoes de choque 

■ Identificar perdas de eletrolitos relacionadas ao 
aumento de debito urinario (poliuria) e perdas 
sanguineas, responsaveis pelos disturbios eletro- 
liticos que podem desencadear arritmias cardfacas, 
bem como disturbios de coagulacao que justifiquem 
sangramentos ou riscos para esses eventos 

■ Apontar alteracoes glicemicas relacionadas ao 
aumento de riscos de complicacoes 


(continua) 
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Tabela 2 Principals intervencoes de enfermagem e suas justificativas no pos-operatorio de 
cirurgia de grande porte com foco na avaliacao cardiocirculatoria (continuacao) 


Intervencao 

■ Realizar medidas da pressao venosa 
central (PVC) a cada 2 horas 
*A PVC, apesar de ainda amplamente 
utilizada, percebe-se, lentamente, que vem 
sendo substituida por outros metodos 
menos invasivos (como analise de curva 
de pulso e marcadores dinamicos, como o 
Delta PP) 

Justificativa 

■ Avaliar e controlar o estado do volume sangulneo 
intravascular 

*E importante que o sistema esteja zerado (calibrado) 
com a pressao hidrostatica na angulacao do decubito 
em que o paciente se encontra 

■ Atentar-se para as arritmias e os sinais 
de hipotensao 

■ Observar as alteracoes evidentes e suas posslveis 
causas, como o uso de agentes anestesicos, 
disturbios hidroe 1 etro 1 fticos, perda sanguinea nao 
detectada ao exame flsico, diurese excessiva, 
reposicao volemica inadequada, fuga de volume 
para o terceiro espaco, depressao miocardica, sepse, 
eventos tromboembolicos, reacao transfusional e 
dor 

■ Aplicar dispositivos de aquecimento, 
como mantas termicas 

■ *As evidences apontam o uso de manta 
termica como um metodo rapido e 
seguro para promover o aquecimento 
do paciente 6 

■ Prevenir a hipotermia causada pelo metabolismo 
basal reduzido, a perda de liquidos e fluidos 
corporais, a vasodilatacao e a perda flsica de calor 
decorrente do uso de campos cirurgicos umidos, 
as exposicoes cavitarias, o uso da circulacao 
extracorporea (CEC) e de solucoes intravenosas 
frias, entre outros procedimentos que promovam 
perda de temperatura corporal 

■ A hipotermia prolonga o efeito de bloqueadores 
musculares 

■ Deve-se evitar a exposicao de areas da pele 
descobertas e consequente perda de calor no pos- 
-operatorio imediato, quando o paciente apresenta- 
-se hipotermico 

■ Aquecer o paciente de 1 a 2°C por hora, 
se nao houver contraindicacao, como nos 
casos de pacientes neurocrlticos e pos- 
-parada cardiorrespiratoria 

■ Prevenir o aquecimento rapido, que pode causar 
vasodilatacao e consequente hipotensao 

■ Avaliar a permeabilidade e tipos de 
acessos venosos disponlveis 

■ Garantir infusao de medicamentos e outras 
terapeuticas indicadas ao paciente (reposicao 
volemica, hemotransfusoes etc.) na vazao necessaria 

■ Infusoes, como drogas vasoativas e a transfusao 
de hemocomponentes, requerem via de acesso 
exclusiva 

■ Infusao de drogas vasoativas devem ser realizadas 
em cateter venoso central (CVC) 


(continua) 
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Tabela 2 Principals intervencoes de enfermagem e suas justificativas no pos-operatorio de 
cirurgia de grande porte com foco na avaliacao cardiocirculatoria (continuacao) 


Intervencao 

■ Realizar balanco hi'drico rigoroso 

Justificativa 

■ Controlar os ganhos e as perdas para avaliar 
posslveis excessos ou perdas de volemia, que 
interfiram na estabilidade hemodinamica 

■ Atentar-se para o debito urinario 
<0,5 ml_/kg/h 

■ Identificar e corrigir causas da oliguria, como baixa 
volemia ou ate mesmo o surgimento da injuria renal 
aguda (IRA), em decorrencia de disfuncao renal 

■ Calcular a dose das drogas vasoativas e 
realizar a dupla checagem na instalacao 

■ Manter o controle da dose e vazao das medicacoes 
dentro da recomendacao terapeutica 

■ Prevenir eventos adversos 

■ Realizar medidas de monitorizacao 
hemodinamica 

■ Identificar e avaliar as posslveis complicacoes do 
estado hemodinamico e intervir em tempo habil 
com a terapia adequada 

■ Atentar-se para debito dos drenos com 
controle a cada 1 hora 

■ Identificar sangue coletado pelo dreno: >100 mL/h 
(cirurgias toracicas) pode justificar um sangramento 
ativo que necessite de reabordagem cirurgica para 
revisao de hemostasia 

■ A evolucao esperada e de um debito de aspecto 
sanguinolento apenas nas primeiras horas e que 
posteriormente apresenta-se com aspecto seroso 

■ Realizar eletrocardiograma (ECG) de 12 
derivacoes 

■ Identificar arritmias ou eventos coronarianos 

■ Avaliar imagem radiologica (raio X) de 
torax realizada na admissao da terapia 
intensiva 

■ Identificar posicionamento do CVC, area cardlaca, 
drenos toracicos ou mediastinais (quando 
presentes) e complicacoes como pneumotorax ou 
hemotorax 

* Eventualmente, o CVC localiza-se em posicao 
cefalica em vez de seguir o trajeto venoso ate o atrio 
direito, inviabilizando medidas da PVC 

■ Ajustar parametros do monitor 
multiparametrico e ativar alarmes 

■ Identificar eventos relacionados ao ritmo como bradi 
ou taquiarritmias e aqueles relacionados a pressao, 
como hiper ou hipotensao severa 

■ Identificar ritmos de parada cardiorrespiratoria (PCR) 


Sistema respiratorio 

O sistema respiratorio e o sistema cardiocirculatorio, sao os responsaveis pela ma- 
nutenqao do metabolismo das celulas por meio do fornecimento do oxigenio e da eli- 
minaqao dos gases residuais. Pacientes em POI de cirurgias de grande porte, admitidos 
na UTI, sao incialmente assistidos por ventilaqao mecanica, que, por sua vez, ocorre nao 
pela falencia ou disfunqao do sistema respiratorio, mas como forma de proteqao da via 
aerea em decorrencia do rebaixamento sensorio (diminuiqao do escore da escala de Glas¬ 
gow), acarretado pelo uso de agentes anestesicos. 
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Estudos apontam que a extubaqao precoce (nas primeiras horas de admissao), quan- 
do bem indicada, contribuem para diminuiqao do tempo de internaqao em UTI. 24 Para 
tanto, e importante uma propedeutica adequada, levando em consideraqao os achados 
nas imagens de raio X, as comorbidades (especialmente as respiratorias), a avaliaqao do 
nivel de consciencia e os valores gasometricos, alem da avaliaqao dos parametros ventila- 
torios em uso e o adequado desmame da ventilaqao artificial. Na tentativa de otimizar os 
cuidados e a avaliaqao respiratoria para os pacientes em POI de cirurgia de grande porte, 
a Tabela 3 apresenta as principals intervencoes e suas justificativas para a prestaqao dos 
cuidados de enfermagem. 


Tabela 3 Principals intervencoes de enfermagem e suas justificativas no pos-operatorio de 
cirurgia de grande porte com foco na avaliacao respiratoria 

Intervencao 

Justificativa 

• Conectar o paciente ao aparelho de ventilacao 
mecanica, previamente testado 

■ Manter adequada oferta de oxigenio e 
oferecer a remocao de gas carbonico ate o 
restabelecimento da ventilacao espontanea 

■ Fixar tubo traqueal, marcar e registrar seu 
posicionamento 

■ Reduzir extubacao acidental e os riscos 
decorrentes desse evento 

■ Manter controle do posicionamento da canula, 
evitando exteriorizacao ou intubacao seletiva 
acidental durante as manipulacoes 

■ Avaliar expansibilidade do torax e realizar 
ausculta pulmonar 

■ Garantir adequada ventilacao bilateralmente, 
por meio do correto posicionamento do tubo 
traqueal, identificando movimentacao do 
torax de maneira uniforme e a presenca de 
murmurios vesiculares 

■ Identificar eventuais alteracoes de ruidos 
pulmonares que possam representar 
problemas que merecam intervencao, de 
acordo com o som identificado na ausculta 
(ruidos adventicios) 

■ Manter pressao do cuff entre 20 e 25 mmHg 

■ Prevenir que pressoes elevadas causem lesao 
na traqueia, bem como pressoes baixas que 
podem favorecer o escape de ar e a entrada 
de saliva e secrecoes, acarretando pneumonia 
associada a ventilacao mecanica (PAV) 

■ Avaliar parametros do aparelho de ventilacao 
mecanica e proceder a ajustes necessarios 

■ Proporcionar suporte ventilatorio adequado, de 
acordo com as demandas do paciente, levando 
em consideracao a propedeutica pulmonar, 
suas comorbidades pulmonares previas, o 
exame de raio X do torax, a saturacao de 
oxigenio e os valores gasometricos 

■ Manter cabeceira elevada entre 30° e 45°, 
caso nao haja contraindicacao 

■ Diminuir o risco de broncoaspiracao e 
consequente PAV 


(continua) 
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Tabela 3 Principals intervencoes de enfermagem e suas justificativas no pos-operatorio de 
cirurgia de grande porte com foco na avaliacao respiratoria ( continuacao ) 

Intervencao 

Justificativa 

■ Realizar a monitorizacao continua da oximetria, 
frequencia respiratoria e capnografia e registra- 
-las a cada 1 hora 

■ Identificar alteracoes ou complicacoes como 
o funcionamento inadequado da musculatura 
respiratoria, broncoespasmo e obstrucao das 
vias aereas 

■ Avaliar resultados de valores da gasometria 
arterial 

■ Identificar disturbios de equilibrio acidobasico 
decorrentes da descompensacao respiratoria 
ou metabolica 

■ Proceder a ajustes dos parametros da 
ventilacao mecanica para disturbios 
decorrentes da descompensacao respiratoria 

■ Avaliar imagem radiologica de torax realizada 
na admissao da terapia intensiva 

■ Identificar o posicionamento do tubo traqueal 
(proximo a carina) sem que caracterize uma 
intubacao seletiva 

■ Se identificada uma intubacao seletiva, o 
tubo devera ser tracionado pelo medico 
e reposicionado, e uma nova imagem e 
anotacao da fixacao do tubo deverao ocorrer 

■ Ajustar parametros do monitor 
multiparametrico e ativar alarmes 

■ Identificar eventos como queda de saturacao, 
apneia ou aumento da frequencia respiratoria 
(FR) 

■ Manter sempre material para intubacao 
orotraqueal testado e preparado, para situacoes 
de intercorrencia 

■ Evitar ausencia de material ou falhas de 
equipamentos, como o laringoscopio, em 
situacoes que requerem intervencoes 
imediatas 

■ Eventualmente, em um paciente que 
apresente via aerea dificil, e importante a 
utilizacao de dispositivos para intubacao 
as cegas, como mascara laringea ou tubo 
esofagotraqueal 

■ Proceder a abordagem humanizada ao 
paciente 

■ Tranquilizar o paciente por meio de orientacoes 
ao despertar da sedacao ou da anestesia, com 
o intuito de evitar agitacao 

■ Realizar contencao mecanica (se necessario) 

■ *Considerar protocolos institucionais e 
aspectos eticos que normatizam o exercicio da 
enfermagem 

■ Evitar extubacao acidental e danos ao paciente 

■ Realizar propedeutica pulmonar para desmame 
ventilatorio e extubacao 

■ Apos o despertar, mediante ausculta pulmonar 
com ausencia de ruldos adventfcios, valores 
gasometricos adequados e estabilidade 
hemodinamica, deve-se submeter o paciente 
ao teste de respiracao espontanea (TRE) que, 
se tolerado, o medico procedera a extubacao 


(continua) 
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Tabela 3 Principals intervencoes de enfermagem e suas justificativas no pos-operatorio de 
cirurgia de grande porte com foco na avaliacao respiratoria ( continuacao ) 

Intervencao 

Justificativa 

■ Instalar oxigenoterapia estabelecida em 
prescricao medica 

■ Permitir oferta de oxigenio de acordo com a 
demanda do paciente e adequada saturacao 

■ Avaliar a frequencia respiratoria e o padrao 
respiratorio a cada 15 minutos nas primeiras 

2 horas 

■ Identificar alteracoes que possam indicar 
efeito residual da anestesia ou complicacoes 
fisiologicas, como o funcionamento 
inadequado da musculatura respiratoria, 
laringoespasmo, broncoespasmo e obstrucao 
das vias aereas 

■ Estimular o paciente consciente a respirar 
profundamente, a tossir comprimindo a incisao 
cirurgica e realizar a mobilizacao precoce do 
leito, assim que possivel 

■ Auxiliar na manutencao da via aerea pervia, 
evitar atelectasias e auxiliar no deslocamento 
de secrecoes traqueobronquicas 

■ Avaliar o funcionamento dos drenos 
mediastinal e pleural (oscilacao e presenca de 
borbulhas), as caracteristicas e o volume do 
debito, registrando em balanco hidrico a cada 

1 hora 

■ Acompanhar a eficacia da drenagem e detectar 
as alteracoes precocemente, acompanhando 
o volume de drenagem para detectar sinais de 
hemorragia 

■ Atentar-se para saturacao dos frascos de 
drenos mediastinal e pleural, realizando troca 
do selo d'agua de forma esteril e demarcando 
o ponto zero para quantificar o debito 

■ Evitar transbordar o dreno e a consequente 
perda do volume drenado, levando em 
consideracao os riscos de infeccao e a 
importancia de quantificar apenas o debito 
presente alem do volume do selo d'agua 
inserido no fiasco 

*Adotar demais cuidados com os drenos: pincar 
a extensao durante a troca, nao elevar o dreno 
acima da altura do torax do paciente e o tubo de 
drenagem deve estar mergulhado no selo d'agua 
em 2 cm, alem de observar o aspecto do volume 
drenado 

■ Manter o dreno em aspiracao continua, se 
indicado 

■ Auxiliar na drenagem das secrecoes, mantendo 
a permeabilidade do sistema, para prevenir 
as complicacoes ventilatorias e/ou do sftio 
cirurgico 


Sistema digestivo 

A fungao geral do sistema digestivo e absorver nutrientes e agua para a circulagao e 
eliminar produtos residuais ingeridos em nossa alimentagao . 16 Em resposta ao trauma 
cirurgico, ha um momento caracterizado pela liberagao de mediadores inflamatorios e 
hormonios que geram um hipercatabolismo, processo no qual ha consumo de reservas 
proteicas, deficit de resposta imunologica e retardo na cicatrizagao . 19 
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Em todo procedimento cirurgico deve ser dada a importancia ao estado nutricional 
do paciente, sendo de extrema importancia a oferta de aporte calorico necessario o mais 
precocemente possivel, logo que estabelecida a condiqao hemodinamica e do trato gas¬ 
trointestinal. A forma mais adequada de amenizar o consumo das reservas energeticas e 
fornecer nutrientes que sejam utilizados como substratos energeticos e que promovam 
energia suficiente para a demanda metabolica. 18 

A desnutriqao e predisponente para o aumento da morbidade e mortalidade, bem 
como para o aumento no tempo de internaqao, o comprometimento do resultado cirur¬ 
gico, o desmame mais lento do ventilador e, ainda, o aumento de complicates clinicas 
e cirurgicas. 18 

Para a prevencao de condicoes que demandem o comprometimento organico, a nu- 
tricao enteral e sempre a primeira escolha, estando associada a: numero menor de com¬ 
plicates infecciosas; menor custo; proteqao intestinal em termos imunologicos contra 
a atrofia (preservaqao da mucosa); e atenuaqao da resposta sistemica. Caso a condiqao 
neurossensorial (sedaqao, rebaixamento, sonolencia ou letargia), cardiaca/hemodina- 
mica (instabilidade), respiratoria (ventilaqao mecanica) ou gastrointestinal (obstruqao, 
diarreia grave, ileo adinamico, fistulas enterocutaneas, enterocolite necrotizante, perito- 
nite e hemorragia digestiva) nao permitam a dieta oral com aporte calorico adequado, 
uma sonda enteral devera ser posicionada para a administraqao da dieta. 17,19 Caso haja 
comprometimento do trato gastrointestinal, que impossibilite a administraqao da dieta 
por esta via, deve ser avaliada a necessidade e a possibilidade da nutriqao parenteral. 

A utilizaqao de drenos laminares, tubulares e de Kehr® deve ser criteriosamente ava¬ 
liada, bem como deve haver um direcionamento da assistencia de enfermagem, elabora- 
do pelo enfermeiro para o cuidado ao paciente que utilize tais dispositivos. 

A Tabela 4 apresenta as intervencoes e suas justificativas para o cuidado de enferma¬ 
gem com foco no sistema digestivo. 


Tabela 4 Principals intervencoes de enfermagem e suas justificativas no pos-operatorio de 
cirurgia de grande porte com foco na avaliacao do sistema digestivo 

Intervencao Justificativa 

■ Iniciar dieta o mais precocemente possivel ■ Atuar como coadjuvante no tratamento de 

pacientes submetidos a cirurgias de grande 
porte e fornecer substrata energetico suficiente 
para a situacao de alto catabolismo em 
decorrencia do trauma cirurgico 
■ Nauseas e vomitos podem estar relacionados 
ao uso de anestesicos no transoperatario; ao 
aumento na producao de secrecoes gastricas 
pelas celulas parietais (HCI), celulas principais 
(pepsinogenio), celulas enterocromafins 
(histamina), celulas D (somatostatina) e 


■ Avaliar, juntamente com o medico, a 
necessidade de medicamentos antiemeticos, 
bem como administra-los quando prescritos 

■ Atentar para queixas e sinais de nauseas ou 
vomitos 

■ Realizar propedeutica abdominal 


(continua) 
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Tabela 4 Principals intervencoes de enfermagem e suas justificativas no pos-operatorio de 
cirurgia de grande porte com foco na avaliacao do sistema digestivo ( continuacao ) 

Intervencao Justificativa 


celulas produtoras de muco; e ao tipo de 
procedimento cirurgico realizado, bem 
como potencializados por um equivocado 
posicionamento no leito (manter a cabeceira 
sempre acima de 30°). 13 Por vezes, 
medicacoes que evitem a ocorrencia de 
nauseas e vomitos sao necessarias, prevenindo 
a gastroparesia com consequente distensao 
abdominal, deficit de digestao, hipoglicemia, 
dor, taquicardia, taquipneia, vomitos e 
consequente broncoaspiracao 

• Avaliar, juntamente com o medico, a 
necessidade da passagem de sonda enteral 
e, ao realizar o procedimento, registrar no 
prontuario e confirmar por imagem radiologica 
seu posicionamento 

• Realizar troca da sonda, caso o tipo ou o 
calibre nao sejam adequados, assim como 
registrar em prontuario 

■ Checar posicionamento da sonda conforme 
rotina da unidade/protocolo institucional 
de seguranca do paciente (prevencao de 
pneumonia associada a ventilacao) 

■ Observar e registrar o volume e as 
caracteristicas do conteudo gastrico drenado 

■ Comunicar toda a equipe assistencial quando 
o conteudo drenado estiver em grande 
quantidade ou apresentar aspecto hematico 
(sangue vivo ou escuro tipo borra de cafe) ou, 
ainda, aspecto e odor de fezes (fecaloide) 


■ Instalar dispositivo para a mensuracao de 
pressao intra-abdominal (PIA), quando 
indicado 

■ Detectar precocemente a sindrome 
compartimental intra-abdominal por meio 
da avaliacao cllnica associada aos valores 
encontrados para a PIA 

■ Observar se os drenos estao pervios, bem 
como o aspecto e volume do conteudo 
drenado, comunicando a equipe assistencial 
caso haja alteracao 

■ Observar posslveis obstrucoes que impecam 
a drenagem, bem como estar atento as 
alteracoes de volume e aspecto que possam 
sinalizar complicacoes 

■ Posicionar bolsa sintetica em ileostomia ou 
colostomia, avaliando aspecto e volume do 
efluente, assim como o aspecto da estomia e a 
pele periestoma 

■ Proteger a pele periestoma de dermatites, alem 
de facilitar o descarte do efluente, evitando 
possiveis contaminacoes e consequentemente 
reduzindo risco de infeccoes em outros sltios 


■ Considerar que a sonda enterica esta indicada 
para promover a nutricao, enquanto a sonda 
gastrica, principalmente a calibrosa, esta 
indicada para a realizacao de drenagem de 
conteudo gastrico, especialmente aqueles de 
aspecto mais espesso 

■ Certificar-se do correto posicionamento da 
sonda, evitando eventos adversos e iatrogenias 

■ Detectar precocemente alteracoes no conteudo 
drenado, a fim de que sejam tomadas as 
condutas necessarias rapidamente 


(continua) 
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Tabela 4 Principals intervencoes de enfermagem e suas justificativas no pos-operatorio de 
cirurgia de grande porte com foco na avaliacao do sistema digestivo (continuacao) 

Intervencao 

Justificativa 

■ Instalar, quando prescrita, nutricao parenteral 
em via exclusiva de acesso venoso central e 
bomba de infusao continua, registrar data e 
horario da instalacao, bem como checar na 
prescricao medica 

■ Carantir a oferta necessaria de nutrientes para 
uma boa resposta metabolica ao quadro, caso 
haja impossibilidade da administracao da dieta 
por via oral ou enteral 

■ Renovar curativo, caso haja moderada ou 
grande quantidade de secrecao ou apos a 
realizacao do banho no leito, e avaliar aspectos 
da ferida cirurgica e dos ostios de insercao dos 
drenos 

■ Prevenir infeccao, promover conforto, evitar 
maceracoes peri-ferida, avaliar o aspecto da 
ferida operatoria por meio de inspecao e 
indicar o curativo adequado de acordo com a 
necessidade 


Sistema urinario 

O sistema urinario deve ser avaliado com o intuito de detectar alteraqoes precoces, 
seja da funqao renal ou disturbios hidroeletroliticos. O trauma cirurgico e a anestesia 
podem estimular secreqoes ou reabsorqoes eletroliticas ou hormonais; portanto, sodio, 
cloro, potassio, calcio, bicarbonato, hidrogenio e magnesio podem ter seus balances al- 
terados. Aldosterona, em nivel de tubulo contorcido distal, e hormonio antidiuretico 
(ADH), principalmente em nivel de tubo coletor, tambem podem ter seus balances al- 
terados, interferindo, respectivamente, no equilibrio eletrolitico de sodio e potassio e no 
balanco hidrico. 

A deteeqao precoce de alteraqoes, associada a intervenqoes imediatas, e crucial na 
minimizaqao dos problemas e tambem para o tratamento da recuperaqao da funqao re¬ 
nal. Consequentemente, o enfermeiro intensivista necessita estar capacitado tanto para a 
deteeqao como para uma resposta rapida, impedindo que uma eventual disfunqao inicial 
evolua e culmine com o desenvolvimento de uma injuria renal aguda (IRA), que pode ser 
classificada em pre-renal, renal e pos-renal. Caso ocorra, faz-se necessario o tratamento 
com terapia de substituicao renal, sendo as principals situacoes que levam a essa neces- 
sidade as conduces de hipercalemia (>6,5 mEq/L ou com alteraqao de traqado eletrocar- 
diografico), hiperuremia (principalmente com encefalopatia), hipercreatinemia, edema 
pulmonar por hipervolemia e acidoses grave (pH <7,0). Nessa situaqao, o enfermeiro 
precisa otimizar a logistica para a punqao de cateter (Shilley®) e a realizaqao de hemodia- 
lise a beira do leito, bem como estar atento para observar e assistir o paciente predisposto 
a intercorrencias antes ou durante a dialise, devendo atentar-se aos cuidados ate que seja 
estabelecido o equilibrio acidobasico e hidroeletrolitico. 21 

A IRA pode ser prevenida pelas monitorizaqoes da volemia e do debito cardiaco, as- 
sociadas a nao utilizaqao de drogas nefrotoxicas. Na Tabela 5 sao apresentados os cuida¬ 
dos para o adequado estabelecimento do sistema urinario. 
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Tabela 5 Principals intervencoes de enfermagem e suas justificativas no pos-operatorio de 
cirurgia de grande porte com foco na avaliacao do sistema urinario 


Intervencao 

■ Observar volume e aspecto do debito urinario, 
atento a necessidade de intervencao quando o 
debito for menor que 0,5 mL/kg/h 

Justificativa 

■ Debitos urinarios reduzidos, presenca de 
grumos, hematuria (sangue na urina), piuria 
(pus na urina) e coluria (urina excessivamente 
concentrada, chegando a ficar escurecida) 
sugerem trauma, dano (glomerular ou tubular) 
ou disfuncao renal 

■ Realizar balanco hfdrico rigoroso; averiguar o 
volume infundido no transoperatorio, incluindo 
cristaloides e coloides, hemocomponentes e 
hemoderivados, berm como medicamentos 
(volume e horario) 

■ Acompanhar o equillbrio entre o que foi 
infundido (ganho) e o que foi eliminado 
(perda), evitando precocemente complicacoes 
como desidratacao severa, hemoconcentracao, 
hipotensao e choque ou hiperidratacao com 
hipervolemia, hemodiluicao e edema sistemico 
e pulmonar; e agravado na presenca de 
insuficiencia cardlaca congestiva (ICC) 

■ Checar permeabilidade da sonda vesical de 
demora e fixa-la corretamente 

■ Carantir que o sistema fechado composto pela 
sonda vesical de demora e o coletor estejam 
em pleno funcionamento, nao permitindo 
retencoes urinarias por dobras ou obstrucoes e 
realizando a troca do sistema quando indicado 
e prescrito 

■ Avaliar resultados de exames laboratoriais pre- 
-operatorios que retratem a funcao renal: ureia, 
creatinina, sodio, potassio, calcio e sumario de 
urina, alem de solicitar nova coleta de exames 
com o maximo de brevidade no pos-operatorio 

■ Permitir avaliacao laboratorial da funcao renal, 
sugerindo a necessidade e direcionando as 
intervencoes e os cuidados de enfermagem 

■ Instalar o sistema de verificacao e realizar 
medicoes de pressao venosa central (PVC) 
conforme rotina e a condicao hemodinamica 
do paciente 

■ Avaliar a volemia e a pressao na veia cava, 
impedindo hipovolemias que sugiram 
diminuicao do retorno venoso com 
consequente reducao de pre-carga/debito 
cardfaco e hipervolemias que predisponham 
ao desenvolvimento de complicacoes como o 
edema pulmonar por sobrecarga hfdrica 8 - 10 - 20-23 

• Manter nlveis pressoricos adequados, nao 
permitindo pressao arterial media (PAM) 

<80 mmHg, e evitar o uso de drogas 
nefrotoxicas, bem como corrigir as doses 
conforme a funcao renal. Nos pacientes 
que fazem uso de drogas vasoativas, avaliar 
volemia, estabilidade cllnica e hemodinamica 
com outras variaveis: PVC e prova de volume, 
saturacao de oxigenio (arterial e venosa 
central), pressao arterial invasiva e dosagem de 
lactato serico 

■ Carantir adequado debito cardiaco, evitando 
hipoperfusao renal e elevacao do lactato (o 
que causaria acidose), uma das principais 
causas de injuria renal aguda. Evitar disfuncao, 
lesao ou insuficiencia renal causada por drogas 
nefrotoxicas 24 
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Sistemas hematologico e tegumentar 

O sistema hematologico tambem tem papel fundamental, nao somente na defesa do 
organismo contra infecgoes (leucocitos) e hemostasia (plaquetas), como no transporte de 
oxigenio (hemacias) e nutrientes essenciais as celulas. %12 

Em cirurgias de grande porte, alem das complicates que podem levar ao choque, 
existe o risco de maior perda de volemia sanguinea, fator que contribui para o agrava- 
mento da ma perfusao e oxigenaqao das celulas e tecidos em decorrencia da diminuiqao 
da hemoglobina, responsavel pelo transporte da molecula de oxigenio (0 2 ). 

Por meio de exames laboratoriais, poderemos confirmar e mensurar perdas, alem dis- 
so, nao somente a perda de celulas sanguineas podera comprometer a homeostasia do 
paciente, mas tambem a perda de volume em si, o que pode levar o individuo a um qua- 
dro de choque hipovolemico. Entretanto, o sistema tegumentar tem grande importancia 
na propedeutica aplicada ao paciente para nos auxiliar na identificaqao dessa perda, por 
meio de sinais clinicos facilmente identificados, como a palidez cutaneomucosa, a pele 
fria/umida e os sinais de ma perfusao. 23 ' 25 

Ja o sistema tegumentar apresenta sua importancia nao somente na propedeutica 
descrita, como tambem no controle da temperatura corporal e na formaqao de barreira 
contra infecqoes, cabendo a nos avaliarmos curativos, aspectos e sinais de sangramentos 
ativos que necessitem de intervencoes, como as descritas na Tabela 6. 9 ’ 10 ' 20,26 


Tabela 6 Principals intervencoes de enfermagem e suas justificativas no pos-operatorio de 
cirurgia de grande porte com foco na avaliacao dos sistemas hematologico e tegumentar 

Intervencao 

Justificativa 

■ Realizar propedeutica do 
sistema tegumentar 

■ Identificar sinais como palidez cutaneomucosa (decorrente da 
queda de hemoglobina); pele fria, umida e pegajosa; sinais de 
ma perfusao (tempo de reenchimento capilar (TRC) >2 s) em 
decorrencia da vasoconstricao periferica, que podem ser sinais 
de anemia e/ou choque causados pela perda sanguinea 

■ Avaliar sinais de choque por 
meio de outros sistemas 
corporais 

■ Identificar a repercussao do choque hipovolemico em outros 
sistemas contribuira para o diagnostico precoce e intervencao: 
alteracao de nivel de conscience (se ausencia de sedoanalgesia 
ou efeito residual anestesico), hipotensao, taquicardia, pulso 
filiforme, alteracao do padrao respiratorio e oliguria 

■ Observar aspectos dos 
curativos de ferida operatoria 
e dispositivos invasivos 

■ Identificar persistence de curativos saturados por presenca de 
sangue, bem como volume drenado e aspecto da drenagem 
(sangue vivo) em drenos, o que pode justificar a presenca nao 
apenas de um sangue coletado, comum no pos-operatorio 
imediato, mas tambem de sangramento ativo 


(continua) 
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Tabela 6 Principals intervencoes de enfermagem e suas justificativas no pos-operatorio de 
cirurgia de grande porte com foco na avaliacao dos sistemas hematologico e tegumentar (con- 
tinuacao) 

Intervencao 

Justificativa 

■ Avaliar resultados de exames 
laboratoriais 

■ Avaliar resultados laboratoriais, especialmente hemograma e 
coagulograma, pode favorecer e identificar sangramentos ativos 
e ocultos (persistence de queda de hemoglobina), bem como 
disturbios de coagulacao que contribuem para o sangramento 

■ Instalar e monitorar 
transfusao de 
hemocomponentes 

■ A instalacao de hemocomponentes, quando prescrita, deve 
ser realizada pelo enfermeiro, respeitando a legislacao vigente 
do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), devendo ainda 
o paciente ser monitorado de acordo com a regulamentacao 
da Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), que exige 
padroes de assistencia e minimamente o registro de sinais vitais 
antes do inicio e apos o termino da infusao, bem como uma 
vigilancia rigorosa durante todo o periodo de transfusao e o 
acompanhamento a beira do leito nos primeiros 10 minutos do 
inicio de cada bolsa de hemocomponente 

■ Atentar-se para a temperatura 
corporal 

■ 0 uso de coberturas promove o isolamento termico corporal, 
que por si podera ser suficiente para a manutencao da 
temperatura corporal. No entanto, em situacoes de hipotermia 
pode ser necessario o aquecimento corporal com manta termica 
(ver Tabela 2) e, em casos de hipertermia, necessario permitir 
maior perda de calor com a retirada do cobertor e uso de 
antitermicos, indicado em prescricao medica 


SISTEMATIZACAO DO CUIDADO 

Uma maneira de otimizar o trabalho em equipe e tornar o cuidado mais confiavel e 
seguro, aprimorando a qualidade da assistencia de enfermagem ao paciente, especial- 
mente no pos-operatorio de uma cirurgia de grande porte, e utilizar a pratica atrelada 
aos protocolos ou bundles (pacotes de condutas corretas) com evidencias de impacto 
de melhoria. 27,28 A determinaqao de rotinas institucionais como base para as praticas as- 
sistenciais e a introduqao de bundles a essas praticas reduzem a probabilidade de erros, 
favorecem a unificaqao dos cuidados, diminuem custos, tempo de internamento e, prin- 
cipalmente, as taxas de mortalidade. 

O intensivista belga Jean Louis Vincent propoe tambem a utilizaqao de uma ferra- 
menta para aprimorar o cuidado ofertado ao paciente critico, que tambem pode ser apli- 
cada ao paciente em pos-operatorio de cirurgias de grande porte: o acronimo em ingles 
FAST HUG, que significa “abraqo rapido”. Esse instrumento possibilita uma integraqao 
multidisciplinar da equipe, alem de avaliar os principals aspectos do cuidado, no qual 
cada uma de suas letras representam um aspecto: 
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■ (F) Feeding (nutriqao): a realizaqao da alimentaqao enteral o mais precocemente 
possivel apos a estabilizaqao hemodinamica leva a uma melhora do fluxo sangulneo 
mesenterico, prevenindo a translocaqao de bacterias, promovendo o peristaltismo/ 
motilidade, melhorando a resposta imunologica, mantendo a integridade da mucosa 
intestinal e disponibilizando substrato energetico para o metabolismo. 29 

A via principal de escolha deve ser a enteral, haja vista que a parenteral apresenta 
maior risco de infecqoes e requer cuidados especiais. Geralmente, o aumento pro¬ 
gressive da alimentaqao requer 2 a 3 dias para o alcance das metas caloricas; todavia, 
caso haja intolerancia da alimentaqao gastrica nas primeiras 24 horas, deve-se tentar 
a alimentaqao pos-pilorica, abaixo do ligamento de Treitz. 

■ (A) Analgesia: a dor impacta negativamente na recuperaqao fisiologica e psicologi- 
ca, levando a uma serie de alteracoes neurologicas, hemodinamicas, hormonais, car- 
diorrespiratorias e acidobasicas. Portanto, seu controle deve ser tratado com grande 
importancia, pois o paciente sentira dor nao somente pelo procedimento a que foi 
submetido, mas tambem pela movimentaqao nas mudanqas de decubito, presenqa do 
tubo orotraqueal, aspiraqoes de secretes, punches venosas e arteriais para coleta de 
exames, entre outros. 1 ’ 24 

Caso o paciente esteja consciente, o enfermeiro deve utilizar escalas grafrcas para ava- 
liar a intensidade da dor. Alem disto, deve-se tambem avaliar os equivalentes soma- 
ticos e fisiologicos, como expressoes faciais, movimentos e postura do paciente. Caso 
esteja sedado, e importante avaliar os sinais fisiologicos, como taquicardia, taquip- 
neia, hipertensao arterial e assincronismo com o ventilador mecanico. Quando iden- 
tificada a dor, considerar a implementaqao ou o ajuste da dose da terapia analgesica. 

■ (S) Sedaqao: a utilizaqao em excesso ou de forma insuficiente, pode gerar prejuizos 
para a evoluqao do paciente no pos-operatorio de cirurgias de grande porte. Quan¬ 
do em excesso, podera ocasionar diminuiqao da motilidade intestinal, hipotensao, 
reduqao da capacidade tecidual de extraqao de oxigenio, bem como predispor o de- 
senvolvimento de PAV. Quando insuficiente, podera acarretar eventos adversos pela 
agitaqao, como a extubaqao acidental. 24 

Por conseguinte, estrategias para o manejo da sedaqao sao essenciais para a exce- 
lencia na assistencia de enfermagem. Protocolos de interrupqao diaria e controle da 
analgesia individualizados e conduzidos pelo enfermeiro sao essenciais. Dessa forma, 
a equipe interdisciplinar promove conforto e evita sedaqao ou analgesia inadequada, 
que poderia causar complicates graves, levando ao prolongamento da ventilaqao 
mecanica e do tempo de internaqao. 

Caso o paciente nao esteja adaptado ao ventilador mecanico e faqa uso de doses ma- 
ximas de sedaqao e analgesia, podera ser prescrito, pelo medico, o uso de bloqueado- 
res neuromusculares, porem, esse bloqueio devera ser utilizado pelo menor tempo 
possivel. Escalas de sedaqao e agitaqao sao amplamente utilizadas e importantes na 
avaliaqao do paciente. 

■ (T) Profilaxia de tromboembolismo: a prevenqao de tromboembolismos e essencial 
para a garantia de uma assistencia de qualidade e pautada na seguranipi. As formas de 
prevenqao podem ser mecanicas e farmacologicas. 
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As mecanicas acarretam menor risco, pois sao utilizados dispositivos de compressao 
sequencial e estao indicadas na impossibilidade da utilizaqao de terapia farmacologi- 
ca como coadjuvante. Devem ser mantidas com compressao graduada ou intermiten- 
te ate que o paciente possa deambular, todavia, estao contraindicadas caso o paciente 
apresente injuria, trauma ou lesao nas extremidades inferiores que impossibilitem sua 
utilizaqao. 24 

■ (H) Head (cabeqa) - cabeceira elevada: estudos tern demonstrado que a manutenqao 
da cabeceira entre 30 e 45° pode reduzir a incidencia de refluxo gastroesofagico nos 
pacientes em ventilaqao mecanica, ao passo que tambem reduz a pressao exercida so- 
bre a regiao sacral, diminuindo o risco do desenvolvimento de uma lesao por pressao 
(LPP). 25,26 

Embora existam recomendaqoes e evidencias cientificas fortes sobre sua adocao, esse 
cuidado nao encontra muitas vezes a adesao esperada por parte da equipe, mesmo 
sendo de baixo custo e facil execuqao; evidenciando a necessidade de estrategias serem 
implementadas a fim de garantir esse cuidado por toda a equipe assistencial. Nesse 
sentido, quando tratamos da posiqao semissentada, e importante assegurar nao ape- 
nas a elevaqao da cabeceira, pois na tentativa de reduzir o refluxo gastroesofagico, o 
enfermeiro deve assegurar tambem que todo o tronco (torax) do paciente se encontre 
corretamente elevado, exceto para aqueles pacientes que apresentem contraindicaqoes. 

■ (U) Ulcera por estresse: a prevenqao de ulcera por estresse e demasiadamente im¬ 
portante, principalmente naqueles pacientes com disturbios de coagulaqao, historia 
pregressa de ulcera gastroduodenal e risco de hemorragia gastrointestinal. Em razao 
do estresse cirurgico, com hiperproduqao do suco gastrico, associada a ausencia de 
alimento, faz-se necessaria a prescricao de protetor gastrico que previna o seu desen¬ 
volvimento. 

■ (G) Glicemia: niveis elevados de glicemia estao associados a piora do prognostico, em 
que estudos reportam diminuiqao da morbidade e da mortalidade em pacientes cirur- 
gicos normoglicemicos. No entanto, em pacientes com persistencia de valores >180 
mg/dL, recomenda-se a insulinoterapia, com preferencia por manuten^ao da faixa 
glicemica entre 144-180 mg/dL durante o uso da insulina; diante disso, protocolos 
para controle glicemico tem sido amplamente utilizados. 28 

O enfermeiro deve estar atento aos sinais de hiper ou hipoglicemia nos pacientes sub- 
metidos a cirurgias, sobretudo aquelas de grande porte e com jejum prolongado. Na 
presenqa de valores glicemicos inferiores a 70 mg/dL, recomenda-se o uso de glicose 
endovenosa. 27 

CONSIDERACOES FINAIS 

Com o crescente e continuo avan^o tecnologico incorporado ao cuidado, principal¬ 
mente nas cirurgias de grande porte e no ambiente de terapia intensiva, torna-se essen- 
cial que o enfermeiro esteja atualizado e atento, seguro e apropriado do conhecimento 
cientifico, para que possa utilizar a favor do paciente, por meio de uma assistencia de 
excelencia, moderna e segura, reafirmando a importancia de uma educaqao permanente. 
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O sucesso do pos-operatorio de cirurgias de grande porte exige uma assistencia pres- 
tada por equipe adequadamente dimensionada, capacitada, experiente, com conheci- 
mento tecnico-cientifico apropriado e da dedicaqao dispensada, haja vista a frequente 
instabilidade desses pacientes. Tais fatos justificam uma especial atenqao as alteraqoes, 
bem como no modo de preveni-las e intervir de imediato ao menor sinal apresentado. 
No entanto, as intervenqoes de enfermagem devem ser focadas na prevenqao de compli- 
caqoes que possam influenciar na piora do prognostico. 

Conclui-se ser essencial ao enfermeiro, alem do uso de checklists, bundles e protoco¬ 
ls institucionais, seu empenho na leitura de dados obtidos por meio da propedeutica, 
das monitorizacoes aplicadas ao paciente, dos valores laboratoriais e dos resultados de 
exames por imagem, no intuito de planejar e realizar intervenqoes que assegurem uma 
melhor pratica e que garantam a excelencia e seguranqa ao paciente critico. 
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e tratamento imunossupressor 
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INTRODUCAO 

Ao discutir os cuidados pos-operatorios no contexto de transplantes, e importante 
lembrar que, conforme registros, as pesquisas sobre transplantes iniciaram-se em mea- 
dos do ano de 1900, mas, no Brasil, o tratamento da lesao renal cronica por meio do 
transplante de rim, por exemplo, so aconteceu na decada de 1960; desde entao, vem au- 
mentando a frequencia de realizaqao desse procedimento. 1,2 O transplante e indicado 
para tratar doenqas irreversiveis, cronicas ou agudas e, mais comumente, que acometam 
orgaos como rim, figado, pancreas, pulmao ou coraqao, alem de tecidos como a cornea 
e a medula ossea. 

O Brasil tem hoje o maior sistema publico de transplantes do mundo, com cerca de 
95% dos procedimentos e cirurgias realizados com recursos publicos. O Sistema Unico 
de Saude (SUS) oferece assistencia integral ao paciente transplantado graqas a criaqao do 
Sistema Nacional de Transplantes (SNT), criado pelo decreto n. 2.268, em 30 de junho 
de 1997. 2,3 

Como entidade responsavel pelo controle e monitoramento do processo de doaqao de 
orgaos e tecidos, o SNT tem como objetivo o desenvolvimento de captaqao e distribuiqao 
de tecidos, orgaos e partes retiradas do corpo humano para fins terapeuticos de maneira 
igualitaria em todo o pais. 3,4 Consequentemente, a atuaqao do SNT tem se concentrado, 
sobretudo, na reduqao do tempo de espera dos pacientes na lista de transplantes e na me- 
lhoria da qualidade de vida dos pacientes que aguardam pelo procedimento. 

Segundo dados fornecidos pela Associaqao Brasileira de Transplantes de Orgaos 
(ABTO), o numero de pacientes com doenqa terminal em lista de espera para o trans¬ 
plante vem aumentando; de Janeiro a marqo de 2016, existiam 33.237 pacientes ativos em 
lista a espera para um transplante. Destes, 19.805 aguardavam transplante de rim, 11.090 
transplante de cornea, 1.401 de figado, 241 de coraqao, 176 de pulmao, 27 de pancreas e 
497 esperavam por um transplante duplo, pancreas e rim. 2 
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Atualmente, as aqoes referentes a doapao e ao transplante de orgaos obedecem a Por- 
taria n. 2.600/GM/MS, de 21 de outubro de 2009, que aprova o Regulamento Tecnico do 
Sistema Nacional de Transplantes, e sempre precedem as seguintes perguntas: 5,6 

■ Os sintomas do paciente decorrem de uma doenpa do orgao ou sistema em questao? 

■ Existe algum tratamento menos agressivo? 

■ O transplante vai curar o paciente? 

■ Existe problema tecnico impeditivo? 

■ O paciente quer ser transplantado? 

■ Qual o melhor momento para o transplante? 

Tendo em vista essas questoes, o momento ideal para a realizapao do transplante e 
uma decisao dificil, que deve ser discutida com o paciente, sendo importante tambem 
lembra-lo de que o procedimento depende da captapao e do seguimento do cadastro 
nacional, feito por meio de lista unica. 2 

Consequentemente, o desenvolvimento de uma assistencia multiprofissional espe- 
cializada nos periodos do pre, trans e pos-operatorio e a chave para o sucesso, sendo o 
trabalho da enfermagem imprescindivel no pos-operatorio do transplante. Neste capitu- 
lo, abordaremos os cuidados a serem realizados no periodo pos-operatorio imediato, de 
uma forma geral, para todos os tipos de transplantes. 

CUIDADOS NO POS-OPERATORIO IMEDIATO 

As apoes de enfermagem que devem ser desenvolvidas no pos-operatorio imediato 
dos pacientes transplantados, em sua maioria, assemelham-se aos cuidados prestados 
aqueles submetidos a cirurgias de grande porte (como laparotomia exploradora, nefrec- 
tomia e cirurgias cardiacas) e a procedimentos que enfatizam a importancia do controle 
da dor e dos sinais vitais, a mobilizapao precoce, a gestao respiratoria, a avaliapao e o 
acompanhamento do tonus cardiovascular e neurologico, o posicionamento do paciente, 
alem da manutenpao de cuidados com cateteres e da vigilancia de perdas sanguineas. 7 

PREPARO E RECEPCAO DO PACIENTE NA UNIDADE DE TERAPIA 
INTENSIVA (UTI) 

Segundo as normas preconizadas pelas guidelines do Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC), nao e necessario o isolamento protetor para os pacientes em pos-ope¬ 
ratorio de transplante, de modo que podem ocupar um espapo fisico aberto ou fechado, 
desde que a equipe multidisciplinar realize a higienizapao das maos e use a precaupao 
padrao. As precauqoes baseadas na forma de transmissao somente devem ser utilizadas 
quando indicado, como e o caso de pacientes com neutropenia importante. 8 

No prepare do leito, e imprescindivel que o enfermeiro se certifique do funcionamen- 
to das valvulas de oxigenio, ar comprimido e vacuo, devendo ainda testar os modulos de 
monitoriza^ao, o monitor de pressao arterial invasiva e o monitor de debito cardiaco con- 
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tinuo (se utilizados), bem como o aspirador de secregoes e o ventilador mecanico e ma¬ 
terial para oxigenoterapia e nebulizagao. 9 Deve ainda ter disponivel no leito, em local de 
facil acesso, luvas de procedimento e luvas estereis, gazes, eletrodos e sondas de aspiragao 
traqueal. 10 Os cuidados durante a admissao no leito da UTI estao descritos no Quadro 1. 

Estudos recentes demonstraram que o sucesso no transplante esta intimamente rela- 
cionado a dinamica de todo o processo, incluindo fatos que se iniciam antes mesmo da 
admissao na unidade de terapia intensiva ou unidade de pos-operatorio, devendo prosse- 
guir ate a alta do paciente, momento em que fatores como a educagao em saude, realizada 
no periodo pre-operatorio pela equipe multiprofissional, fornecera informagoes sobre a 
doenga, o transplante e os cuidados que serao oferecidos no pos-operatorio. De posse 
dessas informagoes, o paciente demonstrara conhecimento de sua patologia e procedi¬ 
mento, e isso auxiliara em seu entendimento, na redugao do medo e da ansiedade e ainda 
favorecera sua recuperagao. 9 ' 11 

AVALIACAO NEUROLOGICA 

Habitualmente, os pacientes em pos-operatorio de transplante chegam a UTI acor- 
dados e com os efeitos anestesicos do transoperatorio ja reduzidos; por isso, a avaliagao 
neurologica desse paciente devera ocorrer principalmente para a observagao do nivel de 
consciencia e a monitorizagao frequente, para que, ao menor sinal de queda do aspecto 
sensorio, o enfermeiro possa comunicar o medico intensivista para que sejam tomadas 
as medidas necessarias. 

Para a avaliagao do nivel de consciencia, devem ser utilizadas as mesmas escalas apli- 
cadas aos demais pacientes. Recomenda-se que, caso o paciente seja mantido sem ne- 
nhum tipo de sedagao ou analgesia continua, seja utilizada como forma de avaliagao a 
escala de coma de Glasgow (ECG). Se o paciente for admitido ainda sob ventilagao me- 
canica - portanto, em uso de sedagao e analgesia -, deve ser aplicada a escala Richmond 
Agitation Sedation Scale (RASS). 12 


Quadro 1 Cuidados direcionados na admissao no pos-operatorio de pacientes transplantados 

Transferir o paciente com cuidado da maca para a cama da unidade de terapia intensiva 

Instalar suporte ventilatorio de acordo com a necessidade. No caso de ventilacao mecanica, ajustar os 

parametros e anotar em impresso proprio da enfermagem e no prontuario 

Instalar monitorizacao cardfaca, de pressoes invasivas e debito cardiaco continuo, checando se as 

medidas aferidas sao fidedignas por meio das curvas apresentadas em monitores 

Avaliar a presenga e o funcionamento de dispositivos invasivos, tais como pungao arterial, cateter 

venoso, sondas, drenos, entre outros 

Avaliar a presenga de fistula arteriovenosa, observando a presenga de fremitos e identificar o membra 
acometido, a fim de evitar pungoes e garroteamento de membros 
Realizar a coleta de exames sanguineos padronizados por tipo de transplante que deve ser 
desenvolvido conforme protocolo institucional 

Realizar exame fisico minucioso, englobando aspectos neurologico, cardiovascular, hemodinamico, 
respiratorio, gastrointestinal, urinario, de extremidades e hemato-infeccioso 
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Na avaliagao neurologica, o enfermeiro deve verificar: o nivel de consciencia; a res- 
posta ao estimulo verbal e/ou a dor; o tamanho das pupilas e sua reagao a luz; o padrao de 
motricidade e a mobilidade dos membros e da musculatura da face, bem como os efeitos 
remanescentes da anestesia. 

Uma disfungao neurologica transitoria e frequente apos o transplante cardiaco, pro- 
vavelmente em decorrencia da redugao de perfusao e da formagao de microembolias 
cerebrais, ambas relacionadas a circulagao extracorporea. 5 O risco de complicagao neu¬ 
rologica aumenta quanto maior for a idade do paciente e o tempo de circulagao extracor¬ 
porea, se existirem doengas cerebrovasculares ou de carotida preexistentes. 

Placas de ateromas liberadas durante a manipulagao cirurgica e por embolia gaso- 
sa do sistema de circulagao extracorporea tambem podem causar deficit neurologico. 
Identificando-se os fatores de risco, a avaliagao neurologica facilita o reconhecimento do 
potencial problema e possibilita um tratamento precoce. 

Nos transplantes hepaticos, podem ocorrer complicagoes neurologicas em ate 33% 
dos pacientes transplantados. 9 Essas complicagoes geralmente estao relacionadas a ence- 
falopatia - quadro comum no paciente com falencia hepatica -, as alteragoes eletroliticas 
na disfungao do enxerto e ao uso de medicamentos como corticosteroides e inibidores 
da calcineurina. 

Quanto a avaliagao neurologica, tambem e importante considerar que o uso de imu- 
nossupressores (como a ciclosporina) podera causar tremor, confusao mental e convul- 
soes, comumente observados em pacientes com niveis sericos de colesterol e magnesio 
reduzidos. Nos pacientes transplantados imunossuprimidos, deve-se reduzir ou ate mes- 
mo suspender a dose, substituindo o esquema imunossupressor. 9,10 

AVALIACAO CARDIOVASCULAR E HEMODINAMICA 

No contexto de transplantes, o sistema cardiovascular e o que mais sofre impactos, 
sejam renais, hepaticos, pulmonares ou cardiacos. As alteragoes hemodinamicas sao uma 
realidade em quaisquer situagoes cirurgicas, nas quais a atuagao da equipe multidiscipli- 
nar de terapia intensiva deve estar focada em minimizar esses impactos e exercer controle 
sobre as complicagoes decorrentes. 5 

O cuidado com a fungao cardiovascular consiste em monitorizar o paciente em re- 
lagao aos sinais de choque e hemorragia. O paciente devera ser avaliado quanto a sinais 
vitais, coloragao da pele e mucosa, temperatura e umidade corporais, perfusao, acompa- 
nhamento de gasometrias arterial e venosa, ausculta e percussao cardiaca. 12,13 Os pacien¬ 
tes idosos e aqueles com historia previa de doengas cardiaca e vascular periferica sao os 
que apresentam maior risco nesse quesito. Assim, os objetivos principals da assistencia 
de enfermagem no pos-operatorio sao a necessidade de monitorizar o ritmo e a hemo- 
dinamica da fungao cardiaca adequada e estimular a perfusao tecidual, uma vez que o 
paciente transplantado corre o risco de apresentar problemas cardiacos ou perfusionais. 13 

Nos transplantes em geral, as complicagoes cardiovasculares mais comuns sao: a hi- 
potensao e a hipertensao, que resultam em hipoperfusao periferica e trombose venosa 
profunda; as arritmias cardiacas; e o risco de infarto agudo do miocardio. 
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Hemodinamica: perfusao tecidual 

Hipotensao pos-operatoria 

A hipotensao pos-operatoria e atribuida a uma reduqao da pre-carga, a contrati- 
lidade do miocardio e a resistencia vascular sistemica. 5 O diagnostico e o tratamento 
sao urgentes, pois a hipotensao prolongada pode resultar em hipoperfusao do orgao 
transplantado e tambem de orgaos vitais. Podera ainda ter como causas a ventilaqao 
inadequada, os efeitos de agentes anestesicos ou de medicamentos pre-operatorios, a 
rapida mudanqa de posiqao, dor, perda de sangue ou liquidos e ainda o sequestro de 
sangue na circulaqao periferica. Vale destacar que uma queda significativa da pressao 
arterial - abaixo do valor basal apresentado pelo paciente no pre-operatorio acom- 
panhada de aumento ou diminuiqao da frequencia cardiaca, pode indicar hemorragia, 
insuficiencia circulatoria ou desvio de liquidos. 12,13 Pulso fraco e filiforme; pele fria, 
umida e palida; cianose; aumento da agitaqao e apreensao associados com hipotensao 
sao sinais que caracterizam choque. 

Outra complicaqao que pode ocorrer em relaqao a perfusao tecidual e a perda exces¬ 
sive de sangue, que pode ser consequencia de doenqas preexistentes como a anemia, os 
disturbios de coagulaqao e ate mesmo o uso de acido acetilsalicilico. Devem ser consi- 
derados fatores complicadores: idade avanqada; hemorragia apresentada no transopera- 
torio do transplante; ou, ainda, as complicaqoes no pos-operatorio. O enfermeiro deve 
atentar aos sinais e sintomas, que incluem: hipotensao postural, taquicardia, taquipneia, 
diminuiqao do debito urinario, pele fria e pegajosa e tambem diminuiqao do nivel de 
consciencia. Os exames laboratoriais devem ser coletados, acompanhados e avaliados 
e abranger hemoglobina, hematocrito e provas de coagulaqao. 12 Podera ocorrer ainda 
trombose venosa profunda (TVP), considerada uma inflamaqao moderada ou severa das 
veias, em associaqao com a coagulaqao do sangue ou a tromboflebite, a inflamaqao leve 
das veias perifericas que envolve a formaqao de coagulos, os quais podem se destacar da 
parede venosa e formar embolos, que por sua vez poderao ser conduzidos aos pulmoes, 
coraqao ou cerebro. E importante a avaliaqao do enfermeiro, pois os sintomas dessas 
complicates incluem a desidrataqao, a circulaqao inadequada resultante de hemorragia, 
hiperemia, dor, edema local e hiperestesia das extremidades, bem como a presenqa do 
sinal de Homans. 12 

Hipertensao 

A hipertensao nao e uma ocorrencia incomum no pos-operatorio imediato, e o 
diagnostico de hipertensao arterial pode ser considerado num contexto de elevaqao da 
pressao arterial quando comparada aos niveis pressoricos do paciente nos periodos pre- 
-operatorio e intraoperatorio. Mais comumente, a hipertensao pos-operatoria esta rela- 
cionada a sobrecarga de fluidos, aumento da atividade do sistema nervoso simpatico ou 
hipertensao preexistente. A hipertensao pode aparecer como um episodio transitorio, 
levando a consequencias cardiovasculares e intracranianas significativas, para as quais, 
apos o diagnostico, o tratamento agressivo esta indicado. 12 
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Arritmias 

As causas de arritmias cardiacas pos-transplante imediato incluem: hipovolemia, dor, 
desequilibrios eletroliticos, hipoxemia e acidose. 13 

Infarto agudo do miocardio (1AM) 

Alguns pacientes podem apresentar infarto agudo do miocardio, cujos sinais e sinto- 
mas sao: dor toracica, dispneia, taquicardia, cianose e arritmias. No Quadro 2 estao descri- 
tas as complicates cardiovasculares e hemodinamicas relacionadas ao pos-transplante. 

AVALIACAO DO SISTEMA RESPIRATORIO 

Os pacientes que chegam apos transplante intubados e submetidos a ventilaqao me- 
canica devem ser avaliados, e os cuidados devem contemplar o controle de gasometrias, 


Quadro 2 Cuidados de enfermagem relacionados a condicoes dos sistemas cardiovascular e 
hemodinamico do paciente transplantado 

Hipotensao 

■ Ofertar oxigenoterapico ou prover o aumento do fluxo do oxigenio instalado 

■ Posicionar o paciente em Trendelenburg, caso nao contraindicado pela equipe do transplante, ou 
elevar os membros inferiores acima do nivel do coracao 

■ Aumentar a velocidade das solucoes intravenosas 

■ Administrar a medicacao ou o volume Ifquido adicional conforme prescricao 

■ Monitorizar e avaliar continuamente sinais e sintomas, registrando as alteracoes 

Perfusao tecidual reduzida por hipovolemia 

■ Administrar volumes conforme prescrito, com destaque para os expansores de plasma, a albumina, 
sangue total, papa de hemacias, plasma fresco congelado e crioprecipitado (se presente disturbio 
de coagulacao) 

■ Minimizar a mobilizacao ou o posidonamento para reduzir o consumo de oxigenio 

■ Posicionar o paciente em decubito dorsal, com elevacao dos membros inferiores, para aumentar a 
pre-carga 

■ Prevencao de trombose venosa profunda 

■ Realizar movimentos e exerdcios com os membros inferiores 

■ Estimular a deambulacao precoce 

■ Utilizar meias antiembolicas 

■ Promover hidratacao adequada 

■ Reduzir o uso e a dose de heparina 

Hipertensao 

• Monitorizar continuamente e/ou frequentemente a pressao arterial 

• Administrar medicacoes hipotensoras 

■ Controlar as drogas anti-hipotensivas 

■ Controlar o balanco hfdrico 

■ Controlar a dor e o desconforto 


(continua) 
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Quadro 2 Cuidados de enfermagem relacionados a condicoes dos sistemas cardiovascular e 
hemodinamico do paciente transplantado ( continuacao ) 

Arritmias 

■ Registrar e avaliar o eletrocardiograma 

■ Monitorizar a pressao arterial, a saturacao de oxigenio e a ventilacao do paciente 

■ Colher amostras sangufneas para dosagens bioqufmicas e hematologicas 

■ Discutir com a equipe multidisciplinar as condutas a serem tomadas 

Infarto agudo do miocardio 

■ Monitorizar o eletrocardiograma 

■ Avaliar e pesquisar os sons respiratorios para deteccao de sinais de congestao pulmonar 

■ Auscultar os sons cardiacos em busca de anomalias 

■ Administrar medicamentos de acordo com a prescricao 

■ Verificar a presenca de efeitos secundarios ou toxicos causados por medicacoes 

■ Administrar oxigenio e monitorar a oximetria de pulso 

■ Manter o paciente restrito no leito ou em posicao semi-fowler para diminuir o retorno venoso e 
reduzir a pre-carga e o trabalho cardiaco 

■ Manter o ambiente tranquilo, reduzindo ruidos 

■ Diminuir a sobrecarga sensorial e permitir perfodos de repouso 


o estabelecimento de parametros ventilatorios adequados e o desmame precoce da ven- 
tilapao mecanica. Entretanto, nos candidatos a transplante, existe uma diminuipao da 
for pa da musculatura respiratoria e da capacidade fisica que pode levar a complicapoes 
pulmonares, sendo os fatores de risco mais temidos para o desenvolvimento de infecpoes 
o maior tempo de uso do suporte ventilatorio artificial e o maior tempo de internapao 
no pos-operatorio. Dessa forma, o comprometimento da for pa muscular no periodo pre- 
-operatorio podera repercutir negativamente no sucesso do transplanted 2 

A permeabilidade das vias aereas e a ventilapao pulmonar merecem ser observadas, 
principalmente quanto a frequencia, amplitude e ruidos. Tambem e importante analisar 
a presenp:a de desconforto respiratorio, referido pelo paciente ou verificado pela tiragem 
intercostal e uso de musculatura acessoria. Uma criteriosa percussao e a ausculta dos 
ruidos pulmonares devem ser realizadas com o objetivo de detectar as complicapdes res- 
piratorias o mais precocemente possivel. 13 

As complicapoes respiratorias estao entre as mais comuns e podem ser causadas por 
fatores como: doenpa respiratoria previa, efeitos depressivos dos anestesicos, broncoas- 
pirapao, imobilidade pos-operatoria prolongada, tubo endotraqueal, oxigenio e aumento 
da secrepao na arvore bronquica. Os problemas respiratorios mais frequentes no pos- 
-operatorio de transplante sao: atelectasia (colapso dos alveolos ou de porpoes do pul- 
mao), pneumonia e embolia pulmonar (causada por coagulos de sangue ou embolos 
de gordura). Os sinais e sintomas de complicapoes pulmonares incluem o aumento da 
temperatura, agitapao, dispneia, taquicardia, hemoptise, edema pulmonar, alterapao do 
murmurio vesicular, expectorapao viscosa e espessa. 

No Quadro 3 estao relacionados os cuidados de enfermagem para a manutenpao e 
adequado funcionamento do sistema respiratorio. 
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Quadro 3 Cuidados de enfermagem relacionados a condicoes do sistema respiratorio 
do paciente transplantado 
Mudar o paciente de decubito 

Estimular a tosse, apoiando a area da incisao cirurgica, evitando-se o rompimento da sutura 

Promover alivio para desconforto e dor 

Suporte de oxigenio quando necessario 

Estimular a mobilizacao precoce no leito e a deambulacao 

Verificar a consistency e o aspecto das secrecoes 

Hidratar o paciente, se necessario 

Manter o sistema de nebulizacao e oxigenoterapia prontos para uso 

Desmame da ventilacao mecanica pos-operatoria o mais precocemente possivel 

Avaliar a canula oro/nasotraqueal ou de traqueostomia, observando se ha vazamento de ar pela 

canula em virtude do cuff insuflado inadequadamente e, ainda, se ha secrecoes em excesso na 

cavidade oral e fossas nasais 

A avaliacao dos gases sanguineos e de vital importancia, a fim de verificar anormalidades nas trocas 
gasosas (checagem frequente da gasometria arterial) 


MONITORIZACAO DE FLUIDOS E FUNCAO RENAL 

Para a manutenqao do transoperatorio e manutenqao hemodinamica, o paciente re- 
cebe uma quantidade generosa de liquidos, chegando a UTI com excesso de volemia 
total pela refratariedade do tratamento clinico. O enfermeiro deve estar atento ao balanqo 
hidrico ainda no intraop eratorio, a fim de prever alteraqoes no periodo pos-operatorio 
imediato. 

Torna-se necessario que, apos a estabilizaqao do paciente, sejam determinadas as 
pressoes de atrio direito, arteria pulmonar, capilar pulmonar e a pressao arterial media, 
associadas aos valores do balanqo hidrico, os quais orientarao a reposiqao volemica. 10 

A existencia de disfunqao pre-operatoria e um dos fatores de risco em que a hipoten- 
sao e a estase venosa colaboram para o desenvolvimento da lesao renal no pos-operatorio 
em razao dos seguintes fatores: campleamento da veia cava; disfunqao de enxerto; nefro- 
toxicidade por drogas como os antibioticos, os imunossupressores e a furosemida; sepse; 
realizaqao de hemolise em paciente com ABO incompativel; e, por fim, transfusao maciqa 
de hemoderivados. 10 

O controle rigoroso do debito urinario, do balance hidrico horario e do acumulado 
e primordial no pos-operatorio de transplantes, e valores do debito urinario menores 
que 1 mL/kg/h devem ser comunicados imediatamente ao medico intensivista. Deve ser 
rigoroso tambem o controle das infusoes endovenosas (orais ou enterais), do debito dos 
drenos, do debito da sonda nasogastrica e dos sangramentos, que devem estar anotados 
no balanqo hidrico parcial e cumulativo. 

Todo o controle de administraqao de eletrolitos e perda de fluidos ajudara na ava- 
liaqao da resposta do paciente a administraqao de liquidos durante as proximas 12 ou 
24 horas, as quais sao consideradas cruciais para o estabelecimento do paciente, pois a 
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natureza e o volume de qualquer terapia de repo sip ao de liquidos dependerao da perda 
destes llquidos. 

IMUNOSSUPRESSAO 

Nas ultimas decadas, os avanpos cientificos para a terapeutica imunossupressora tem 
sido importantes para a evolupao dos transplantes, contribuindo para um aumento signifi¬ 
cative do numero e dos tipos de agentes imunossupressores disponiveis na pratica clinica. 

O objetivo da imunossupressao ao longo do tempo e o de aumentar a sobrevida do 
enxerto e do paciente, evitando a rejeipao e reduzindo os efeitos colaterais nefrotoxi- 
cos, cardiovasculares, infecciosos e neoplasicos. Nesse contexto, novos desafios incluem 
a busca de um esquema terapeutico ideal, com menor toxicidade, melhor eficacia e baixo 
custo para cada caso. 

O controle da rejeipao e feito por meio de bloqueio no sistema imunologico, reali- 
zado por meio da administrapao de drogas especificas que geralmente causam efeitos 
colaterais, sendo os mais frequentes as ocorrencias de convulsoes, sindrome de Cushing, 
hiperplasia gengival, hipertricose, diabetes ou alterapoes glicemicas, e as neoplasias, por 
exemplo, cancer de pele. 13 

O esquema de imunossupressao torna-se seguro quando dependente de protocolos 
institucionais; na maioria dos centres transplantadores, a terapia indutora de imunos¬ 
supressao inicia-se ainda na UTI com a infusao de Thymoglobuline® (globulina anti- 
timocitoj/basiliximab, corticosteroides, inibidores de calcineurina, azatioprina e tambem 
micofenolato, que estao entre os medicamentos prescritos no Brasil (Quadro 4). As in¬ 
dicates dessa indupao sao feitas principalmente nos casos de: painel alterado, pacientes 
sensibilizados, creatinina maior que 2,0 mg/dL ou sinais de deteriorapao de funpao renal 
e previsao de complicates renais no pos-operatorio. 13 

O inicio da imunossupressao depende do poder imunogenico do orgao. No caso do 
rim, trata-se de um orgao que necessita de um inicio mais precoce da imunossupressao, 
ao passo que para o figado inicia-se em torno de 3 a 4 dias apos o transplante. 

Pacientes de transplante hepatico com doenpa renal preexistente, que fizeram induqao 
com Thymoglobuline® e, com isso, introduqao tardia de inibidores de calcineurina, apre- 
sentaram taxas menores de creatinina serica, maior taxa de filtracao glomerular estimada 
e menos dependencia de dialise em 12 meses. 13 

Estudos demonstraram que rins de doadores mais velhos sao geralmente mais imu- 
nogenicos do que rins de doadores jovens, e tambem observaram uma intensa resposta 
inflamatoria e reatividade imunologica de celulas T aumentadas em receptores de enxer¬ 
to de doadores falecidos ou mais velhos. 11,12 

A seguir, o Quadro 4 descreve as medicates imunossupressoras mais utilizadas para 
os pacientes transplantados no Brasil. 

A combinaqao de medicamentos, geralmente em esquema triplice, ou seja, com tres 
imunossupressores, visa garantir melhor eficacia no tratamento, pois cada medicamento 
apresenta um mecanismo de aqao diferente e a combinaqao possibilita o uso de doses 
mais seguras, evitando eventos adversos. 
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Quadro 4 Imunossupressores utilizados em transplantes realizados no Brasil 

Azatioprina 

Tacrolimo (Prograf®) 

Ciclosporina 

Prednisona 

Micofenolato de sodio (Myfortic®) 

Micofenolato mofetil (Cellcept®) 

Everolimo 

Sirolimo 

Clobulina antitimocito (Thymoglobuline®) 


Merece destaque o uso da Thymoglobuline®, imunossupressor atualmente iniciado 
na unidade de terapia intensiva e que deve ser administrado de maneira criteriosa. No 
Quadro 5 estao as prindpais recomendaqoes para seu manuseio. 

ANTIBIOTICOPROFILAXIA E INFECCOES 

O controle das infecqoes nos padentes transplantados inicia-se mesmo antes de o trans- 
plante ser efetivado. As diretrizes mundiais para o cuidado com o paciente transplantado 
recomendam como passos iniciais para o controle da infecqao a coleta da historia completa 
do paciente, com relato de internaqoes previas, das medicacoes utilizadas, moradia e habi- 
tos. Realizar o exame fisico completo e uma bateria de exames laboratoriais, inclusive com 
a checagem de sorologias para as doenqas infecciosas, e de suma importancia. A Tabela 1 
apresenta a relaqao de doenqas preexistentes que devem ser checadas no pre-transplante. 


Quadro 5 Recomendacoes para o manuseio da Thymoglobuline® pela equipe de enfermagem 
Administrar a droga exclusivamente por acesso central 

Observar a administracao de medicacoes pre-infusao (corticosteroides, anti-histamfnicos e antipireticos) 
Obedecer ao tempo de infusao estabelecido 

Fazer uso de via unica durante a infusao da droga, embora nao haja advertencia 
Promover o controle de sinais vitais durante a infusao da droga 

Observar a presenca de hipotensao, taquicardia, dispneia subita e rush cutaneo, evidenciando sinais 
de um possfvel choque anafilatico 

Manter o carrinho de reanimacao cardiopulmonar proximo ao leito 

Monitorar no decorrer do tratamento o perfil de linfocitos e o leucograma com diferencial e contagem 
de plaquetas 

Atentar para os sinais de infeccoes oportunistas, rejeicao do enxerto e disfuncoes de coagulacao 
Observar hidratacao do paciente, pois dependendo da imunossupressao utilizada, podem ocorrer a 
intensificacao de dores abdominais e diarreia 






















862 SE^AO 7 ASSIST£NCIA E ABORDAGENS ESPEClFICAS 


Tabela 1 Exames realizados para identificacao de doencas preexistentes 

Testes sorologicos 

HAV, HBV, HCV, CMV, EBV, VZV, HIV, HTLV-1, RPR 

Interferon gama ensaio 

Tuberculose ( QuantiFERON-TB Cold In-Tube test ou teste 
T-SPOT TB) 

Testes em casos especificos 

Infeccoes parasitarias (doenca de Chagas, esquistossomose); 
micoses endemicas (coccidioidomicose, histoplasmose) e 
infeccao viral (WNV) 


HAV: hepatite tipo A; HBV: hepatite tipo B; HCV: hepatite tipo C; CMV: citomegalovirus; EBV: virus Epstein-Barr; VZV: virus 
varicela zoster; HIV: virus da imunodeficiencia humana; HTLV-1: virus linfotropico de celula T humana tipo 1; RPR: rapid 
plasma reagin (teste rapido da reagina plasmatica); WNV: West Nile virus (virus do Nilo Ocidental). 


A coleta e a checagem dos exames iniciais permitem seguranqa e prevencao diante 
da identificaqao de infecqoes ativas que necessitarao de terapia previa ao transplante, a 
possibilidade de identificar infecqoes latentes que poderiam recidivar apos o transplante, 
alem da necessidade de imunizaqao por meio de vacinas, para reduzir as chances de uma 
nova infecqao apos o transplante. A triagem estendida para a checagem de infecqoes en- 
demicas, como a doenqa de Chagas e a esquistossomose, e recomendada em regioes onde 
os organismos que causam essas infecqoes sao endemicos. 

Os atuais agentes imunossupressores elevaram a sobrevida do enxerto e do paciente 
apos o transplante; entretanto, tambem aumentaram a incidencia de infeccoes oportunis- 
tas, que estao entre as principals causas de morbidade e mortalidade pos-transplante. 10 Es- 
tima-se que infecqoes pos-transplante ocorram em mais de 50% dos pacientes transplan- 
tados, sendo as infecqoes bacterianas as mais recorrentes (acima de 70%), acompanhadas 
de infecqoes virais e fungicas. Felizmente, em virtude das praticas de detecqao precoce de 
infecqoes latentes pre-transplante e da implementaqao de terapia profilatica apropriada, a 
mortalidade associada as infecqoes no pos-transplante situa-se abaixo de 10%. 9 ' 10 

De acordo com a American Society of Transplantation (AST), a micobacteria e a infec- 
qao fungica, bem como a estrongiloidiase, estao associadas as elevadas taxas de mortalida¬ 
de pos-transplante, e recomenda-se que essas infecqoes sejam tratadas no pre-transplante. 

A detecqao de infecqao no doador nao necessariamente impede a doaqao do orgao, 
pois a decisao de utilizaqao do enxerto baseia-se na necessidade urgente de transplante 
para o paciente e na viabilidade de terapias efetivas no controle da infecqao pos-trans¬ 
plante. 11 A doaqao de orgaos tem sido impedida no Brasil, e na maior parte do mundo, 
quando o doador for um paciente infectado pelo HIV, podendo ser considerada, no en- 
tanto, caso o receptor tambem seja portador da doenqa. 

O tempo especifico de uma infecqao pos-transplante esta largamente influenciado 
pelo estagio do imunossupressor, pela exposiqao ambiental a um organismo especifico e 
pelo desenvolvimento de complicaqoes cirurgicas. 11 As infecqoes podem ocorrer em tres 
diferentes periodos pos-transplante: em menos de 1 mes, de 1-6 meses e em mais de 6 
meses. No primeiro mes, as infecqoes oportunistas estao ausentes, pois o efeito complete 
do imunossupressor ainda nao esta presented 1 As infecqoes mais comuns nesse periodo 
sao as hospitalares e aquelas relacionadas ao procedimento cirurgico, por exemplo: ferida 
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infectada e infecpao no transoperatorio; infecqoes derivadas do orgao transplantado ou 
infecqoes derivadas do proprio receptor que fora colonizado com patogenos hospitalares, 
como a Pseudomonas aeruginosa, em suas internaqoes anteriores. Durante o periodo de 1 
a 6 meses pos-transplante, os receptores podem desenvolver infeajoes oportunistas como 
aspergilose, criptococose ou toxoplasmose. Infecqoes decorrentes de Pneumocystis jiro- 
vecii ou herpes virus (citomegalovirus), virus Epstein-Barr ou varicela zoster tem muito 
menor possibilidade de surgirem no paciente transplantado caso este tenha recebido a 
profilaxia adequada. 

O periodo tardio pos-transplante (mais de 6 meses) esta tipicamente associado com 
a reduqao da frequencia de infeccoes, sendo as infecqoes oportunistas, nesse periodo, 
observadas em pacientes com sinais de rejeicao do enxerto que precisam intensificar a 
terapia imunossupressora. Vale ressaltar que para pacientes com a doenqa estavel no pos- 
-transplante, as infecqoes encontradas sao as mesmas da populaqao em geral. 

Apesar de a infecqao poder ocorrer em qualquer momento apos o transplante, sua 
incidencia e muito maior durante o primeiro mes de pos-operatorio, em razao de fatores 
como alteraqao da barreira cutanea e mucosa, o uso de dispositivos invasivos e tambem 
o uso de imunossupressores. Existem relatos de que o transplante de figado seja mais 
suscetivel a infecqao bacteriana do que qualquer outro tipo de transplante, em parte por 
causa do procedimento cirurgico envolvido. 12 

O Quadro 6 descreve os fatores de risco associados as infecqoes bacterianas em pa¬ 
cientes transplantados. 

A terapia de profilaxia antimicrobiana e universalmente usada no trans e no pos-ope¬ 
ratorio imediato para a reduqao de infecqao bacteriana, sendo a seleqao do antibiotico 
apropriado tipicamente guiada pela epidemiologia local. O uso de profilaxia antibioti- 
coterapica nao devera ultrapassar as 48 horas pos-transplante, e a utilizaqao prolonga- 
da de antibioticos de largo espectro, sem a evidencia de infecqao ativa, deve ser sempre 
desencorajada. O Quadro 7 apresenta as principais medidas que devem ser seguidas no 
controle de infecqao no pos-transplante em UTI. 


Quadro 6 Fatores de risco associados a infeccao bacteriana pos-transplante 
Idade avancada 

Tempo de permanencia pre-operatoria em internacao hospitalar 
Infeccao por citomegalovirus (CMV) 

Tempo de duracao da cirurgia para transplante 
Retransplante 

Volume de derivados sanguineos transfundidos 
Escores pre-transplante 

Complicacoes tecnicas: por exemplo, vazamento biliar e trombose de arteria hepatica 

Terapia de substituicao renal pre e pos-transplante 

Hiperglicemia 

Periodo de internacao superior a 48 horas em UTI no pos-operatorio 
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Quadro 7 Medidas de controle de infeccao no pos-transplante em UTI 
Assegurar estrito regime de lavagem de maos por toda a equipe interdisciplinar 
Utilizar adequadamente os equipamentos de protecao individual (EPI) 

Utilizar equipamentos e instrumentos individuals para o paciente pos-transplantado, como 
termometro, estetoscopio, monitores, entre outros 

Realizar isolamento de contato para pacientes com historia de colonizacao por organismos 
multirresistentes ( Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Klebisiella pneumoniae etc.) 
Limitar o uso de dispositivos invasivos e fazer check-list diario do paciente durante a visita da equipe 
(rounds'), para a decisao de interrupcao do uso de dispositivos invasivos 
Evitar o uso empirico (sem a evidencia ou constatacao da infeccao ativa) de antimicrobianos de 
largo espectro, pois, entre outros aspectos, suprimem a flora gastrointestinal normal e aumentam 
a concentracao de Enterococo resistente a vancomicina (ERV) nas fezes, com o aumento da 
suscetibilidade de aquisicao do ERV e infeccao subsequente 

Considerar o uso de profilaxia antifungica, como o fluconazol, principalmente para pacientes com 
risco elevado de infeccao, em uso de derivados de sangue e em terapia renal substituta, que devem 
ser considerados pela equipe 

Realizar cuidados com a pele para prevenir lesao e ruptura da barreira de protecao 
Promover cuidados nas trocas de curativos da ferida operatoria com tecnica asseptica para evitar 
infeccao local 

Promover cuidados com os drenos, mensurando a quantidade e observando o aspecto do Ifquido 
drenado, para a sua retirada o mais rapido possi'vel 


REJEICAO AGUDA E HIPERAGUDA 

A rejeicao e a resposta imunologica do hospedeiro na presenpa de antigenos estra- 
nhos ao organismo e promove a destruiqao do orgao transplantado, sendo uma impor- 
tante causa de obito no pos-operatorio e durante o primeiro ano de transplanted 2 

Os episodios de rejeipao podem ser assintomaticos ou estar associados a febre e mal-estar. 
Em alguns casos podem aparecer dispneia, irritabilidade e agitaqao psicomotora. Laborato- 
rialmente, as alteraqoes sao inespedficas e em geral identificadas de 7 a 10 dias apos a cirurgia, 
podendo se manifestar, entretanto, a qualquer momento. A biopsia do enxerto confirma o 
diagnostico com presenqa de infiltrado inflamatorio e, em alguns casos, areas de necrose. 12 
Diante dessas condicoes, e importante que o enfermeiro saiba reconhecer os sinais de rejeiqao. 

CONSIDERACOES FINAIS 

O pos-operatorio do paciente transplantado requer do enfermeiro acuracia para a 
identificaqao e prevenqao de iatrogenias, bem como para garantir a seguranqa do paciente. 

A monitorizaqao focada nos orgaos e sistemas e a prescriqao dos cuidados de enfer- 
magem com base em evidencias cientificas garantem um cuidado de enfermagem indi- 
vidualizado, cujas metas devem ser o conforto do paciente e a alta da unidade de terapia 
intensiva; para tais fatores, torna-se primordial que o enfermeiro tenha ciencia de sua 
importancia em todo o processo. 
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Paciente renal: conceito 
e cuidados 

Sergio Cleto 
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Lucia da Conceicao Andrade 


O SISTEMA RENAL 

Os rins sao um par de orgaos localizados no piano retroperitoneal sobre a parede pos¬ 
terior do abdome, desde a 12 a vertebra toracica ate a 3 a vertebra lombar no adulto. Com 
cerca de 12 cm de comprimento, 6 cm de largura, 2,5 cm de espessura e pesando de 120 
a 170g, estao situados a direita e a esquerda da coluna vertebral. O rim direito tem uma 
posicao inferior em relaqao ao esquerdo por causa da presenqa do figado. 1 

O parenquima renal e dividido em cortex e medula. O cortex e a regiao mais exter¬ 
na, localizado imediatamente abaixo da capsula renal, onde contem os glomerulos, os 
tubulos distais e proximais, os ductos coletores corticais e seus capilares peritubulares 
adjacentes. 2,3 A medula esta localizada abaixo do cortex e consiste em varias estruturas 
triangulares denominadas piramides renais. As piramides estao orientadas de maneira 
que suas bases amplas se encontram revestidas pelo cortex e seus apices, chamados de 
papilas renais, e seguem em direqao a pelve renal. O hilo ou pelve e a porqao concava do 
rim, por meio da qual a arteria renal entra nesse orgao e a veia renal sai. A arteria renal se 
divide em vasos cada vez menores, formando mais adiante a arteriola aferente. A arteriola 
aferente se ramifica para formar o glomerulo. O sangue deixa o glomerulo pela arteriola 
eferente e flui de volta para a veia cava inferior por meio de uma rede de capilares e veias. 3,4 

Cada rim contem aproximadamente um milhao de nefrons, considerados as unidades 
funcionais, que consistem em um glomerulo que contem arteriolas aferentes e eferentes, 
capsula de Bowman, tubulo contorcido proximal, alqa de Henle, tubulo contorcido distal 
e os dutos coletores. 4 Ver a representaqao esquematica da anatomia do rim na Figura 1. 

Funcionamento dos rins 

As principais fun^oes do rim sao a regulaqao da composiqao hidroeletrolitica dos li- 
quidos corporais, a remo^ao dos produtos finais do metabolismo do sangue, a regulaqao 
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Figura 1 Representacao esquematica da anatomia do rim. 


da pressao arterial e a produqao de urina. 5 Existem outras vias que promovem a perda de 
liquidos e eletrolito, e outros orgaos que participam do equilibrio acidobasico, mas sao os 
rins que regulam com precisao o ambiente quimico interno do organismo. 

O sangue arterial e conduzido sob alta pressao (70 a 80 mmHg) nos capilares do glo- 
merulo, fazendo com que parte do plasma passe para a capsula de Bowman; esse proces- 
so e denominado filtraqao glomerular, em que todo o filtrado glomerular passa para os 
tubulos renais, e sao algumas substancias reabsorvidas para o sangue e outras secretadas 
do sangue para os tubulos renais. 5,6 

Uma falha na funpao renal pode ocorrer pela qualidade e intensidade de estimulos agres- 
sivos aos rins, o que provoca perdas da unidade funcional, e as causas mais comuns sao o dia¬ 
betes de longa durapao, a hipertensao arterial sistemica (HAS) e a glomerulonefrite cronica. 7 

A disfunpao renal e uma sindrome clinica caracterizada por um declinio da funpao 
renal com acumulo de metabolitos e alterapao de eletrolitos, e pode ser subdividida em 
injuria renal aguda (IRA) e doenpa renal cronica (DRC), de acordo com o tempo de 
desenvolvimento da patologia, e cerca de 60% das disfunpoes sao assintomaticas (nao 
oliguricas) e podem levar ao diagnostico tardio. 8 

Na unidade de terapia intensiva (UTI), as causas mais comuns da perda da funcao 
renal estao diretamente relacionadas com hipovolemia, infecqao, isquemia renal e lesao 
do parenquima renal. Apesar do dano renal, o rim possui uma capacidade compensato- 
ria, pela qual os nefrons ainda em funcionamento desempenham toda a funqao renal por 
algum tempo ate que ocorre a falha polissistemica definitiva. 

Injuria renal aguda (IRA) 

A IRA pode ser definida como o decrescimo abrupto da capacidade dos rins em reali- 
zar a depuraqao das escorias nitrogenadas, resultando na inabilidade em manter o equili- 
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brio acidobasico e a homeostase hidroeletrolitica do organismo. Pode se manifestar tanto 
por anuria, oliguria ou volume normal de urina, uma vez que, independentemente do 
volume excretado, o paciente com IRA apresenta elevaqoes dos niveis sericos da ureia e 
da creatinina (considerados os biomarcadores mais utilizados no diagnostico laboratorial 
da DRC e da IRA, portanto importantes para estimar a taxa de filtraqao glomerular). 9 

Na IRA, e considerado como principal fator definidor a elevaqao de creatinina serica, 
em um periodo de 48 horas, de pelo menos 0,3 mg/dL ou de 50% em relaqao a creatini¬ 
na basal. 9 Estudos apontam que mesmo essas pequenas alteracoes estao associadas com 
aumento de mortalidade, porem a creatinina e um marcador que se eleva tardiamente 
no sangue, nao permitindo, portanto, o diagnostico precoce como ocorre com doenqas a 
exemplo do infarto agudo do miocardio. 911 

Embora a oliguria seja um sinal util, nao e nem especifico nem sensivel, pois frequen- 
temente a lesao renal aguda e diagnosticada em pacientes criticos que estao mais expos- 
tos ao dano, como por exemplo pacientes em sepse, pos-operatorio de grandes cirurgias, 
e aqueles que apresentam sangramento excessivo ou hipovolemia. 8 

A falta de consenso na defini^ao quantitativa da IRA tem dificultado a investigaqao 
clinica, uma vez que confunde as comparaqoes entre os estudos. Reconhecendo a necessi- 
dade de uma definiqao uniforme para a IRA, um grupo de especialistas intensivistas e ne- 
frologistas denominados The acute dialysis quality initiative (ADQI) propos uma defini^ao 
consensual classificada como criterios RIFLE, que define tres classes crescentes de seve- 
ridade de insuficiencia renal - risco (Risk), dano ( Injury ) e falha ( Failure ) - e duas classes 
de desfecho - perda (Loss) e doenqa renal em estagio final (End-stage kidney disease). 12,26 

Uma caracteristica original do criterio RIFLE e que ele fornece tres classes de severi- 
dade para injuria renal baseadas em mudanqas na creatinina serica e no debito urinario. 
Os esforqos devem ser concentrados para impedir a progressao da IRA, pois os pacientes 
admitidos nas unidades de cuidados intensivos com IRA grave apresentaram uma evo- 
luqao pior do que aqueles que a desenvolveram posteriormente. 10 Seguindo essa mesma 
linha de raciocinio, e no intuito de ajudar todos os profissionais envolvidos na assistencia 
do paciente grave exposto ao desenvolvimento da IRA, recentemente outra classificaqao 
mais acurada e mais simples foi criada: o AKIN (Tabela l). 13,27 

A frequencia de IRA em um hospital geral e de aproximadamente 5%. Varios sao 
os fatores, e esses pacientes apresentam uma morbidade e mortalidade ainda elevada; 
estudos tem demonstrado que na UTI foi identificada uma incidencia de ate 40%, com 
mortalidade chegando em torno de 70%. 14,15 

A IRA e classicamente categorizada por sua etiologia clinica, podendo ser classificada 
como pre-renal (hipoperfusao renal), renal intrinseca (danos ao parenquima renal) e 
pos-renal (obstruqao do fluxo urinario). 16 As etiologias pre-renais e renais intrinsecas 
(necrose tubular aguda) figuram como as duas principais causas de IRA ocorrida no am- 
biente hospitalar. Os disturbios pre-renais sao devidos a problemas no fluxo sanguineo 
que causam hipoperfusao renal e uma reduqao da taxa de filtraqao glomerular, e as causas 
intrarrenais sao resultado dos danos estruturais aos glomerulos ou aos tubulos renais. 
Agentes nefrotoxicos, queimaduras, rabdomiolise e infecqao podem causar necrose tu¬ 
bular aguda (NTA) e, consequentemente, perda temporaria da funqao renal, assim como 
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Tabela 1 Sistemas de classificacao e estagios da lesao renal aguda (AKIN) 

Estagio 

Criterios de creatinina serica 

Criterios de fluxo urinario 

1 

Aumento da creatinina serica de mais de ou igual a 0,3 mg/ 
dL (>26 mmol/L) ou para aumentar mais que ou igual a 150 a 
200% (de 1,5 a 2 vezes) a partir da linha de base 

Menos de 0,5 mL/kg por 
mais de 6 horas 

2b 

Aumento da creatinina serica de mais de 200 a 300% (>2 a 3 
vezes) a partir da linha de base 

Menos de 0,5 mL/kg por 
hora durante ou mais de 

12 horas 

3c 

Aumento da creatinina serica de mais de 300% (>3 vezes) a 
partir da linha de base (ou da creatinina serica de mais de ou 
igual a 4,0 mg/dL [>354 mmol/L] aguda com um aumento de 
pelo menos 0,5 mg/dL [44 nmol/L]) 

Menos de 0,3 mL/kg por 
hora durante 24 horas ou 
anuria durante 12 horas 


Modificacao dos criterios de RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, e estagio final da doenca renal). Lesao renal aguda e definida 
como uma redugao abrupta (dentro de 48 horas) da funcao renal, atualmente definida como um aumento absoluto na 
creatinina serica s 0,3 mg/dL, um aumento percentual na creatinina serica de 50% (l,5x do valor basal), ou reducao no 
fluxo urinario (registro de oliguria <0,5 mL/kg/h em >6h). 

*lndividuos que recebem terapia renal substitutiva sao considerados em estagio 3, nao importando o estagio em que eles 
se encontram no momento da terapia de reposicao renal. 

Fonte: Mehta et al. Critical Care. 2007. 


reaqoes graves a transfusao sanguinea. 17 As causas pos-renais habitualmente ocorrem em 
razao de obstruqao em algum ponto distal ao rim, promovendo um aumento da pressao 
nos tubulos renais e podendo reduzir a taxa de filtraqao glomerular. 18 As causas mais 
frequentes da IRA estao destacadas no Quadro 1. 

Como descrito anteriormente, na terapia intensiva e muito dificil a IRA nao estar 
associada a outras patologias, pois a maioria dos eventos ocorre apos complicaqoes cirur- 
gicas ou sepse. Apesar das varias conduces que determinam a IRA em adultos, as duas 
condiqoes fitopatologicas que representam a grande maioria dessas causas sao a reduqao 
da perfusao renal (IRA pre-renal) e a NTA. 19 Uma concentraqao elevada de sodio uri¬ 
nario e caracteristica da NTA, e na IRA pre-renal a concentraqao de sodio costuma se 
apresentar abaixo de 20 mEq/L, valor este que independe do sodio plasmatico. A forma 
mais utilizada na pratica clinica para diferenciar a IRA pre-renal da NTA e determinar a 
fracao de excreqao de sodio (FENa), que e a porcentagem do sodio filtrado excretado na 
urina; para obtermos a FENa, aplicamos a seguinte formula: 

Fracao de excrecao de sodio (FEJ = [(U Na x P Cr )/(P Na x U Cr )] x 100 

Na presenqa de oliguria, uma FENa abaixo de 1% sugere IRA pre-renal (hipoperfu- 
sao), enquanto valores superiores a 1% sugerem doenqa renal intrinseca (NTA). 

Manifestacoes clinicas 

Quase todos os sistemas corporais sao afetados quando ocorre alteraqao dos regula- 
dores renais. Como sinais frequentes, o paciente geralmente apresenta nauseas, vomi- 
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Quadro 1 Principals causa de injuria renal aguda (IRA) 
Pre-renal 

Hipoperfusao renal 

■ Hipovolemia 

■ Baixo debito cardfaco 

■ Diminuicao do fluxo sanguineo efetivo renal 

Renal 

Necrose tubular aguda 

■ Isquemica 

■ Nefrotoxica 

■ Mista 

Nefrite intersticial 

■ Drogas 

■ Infeccao 

Doencas vasculares renais 

■ Vasculites 

■ Hipertensao maligna, esclerose sistemica progressiva 

■ Coagulacao vascular disseminada e situacoes similares 

■ Trombose de veia renal 

■ Obstrucao de arteria renal 

Glomerulopatias 

■ Glomerulonefrites associadas e infeccoes 

■ Glomerulonefrite rapidamente progressiva 

■ Glomerulonefrites associadas a doencas sistemicas 

Pos-renal 

Obstrucao 

■ Deposicao intrarrenal de cristais (acido urico) 

■ Obstrucao de ureter (calculo, coagulos) 

■ Obstrucao de uretra (prostata, calculo, traumatismo) 


tos, diarreia e desidrataqao. Ja nas manifestaqoes neurologicas, predominam alteraqoes 
metabolicas provocadas pela uremia aguda, como letargia, confusao mental, agitaqao, 
convulsoes e coma. 21 Hipervolemia e edema por retenqao sao frequentes, e podem estar 
associados a edema pulmonar, cerebral e hipertensao. Merece destaque o fato de que 
alguns pacientes apresentam sinais ou sintomas que sao diretamente atribuiveis ao rim 
(hematuria, dor no flanco) ou que sao associados a causas extrarrenais (edema, hiperten¬ 
sao, uremia). Os disturbios hidroeletroliticos estao diretamente envolvidos com a perda 
da funqao renal. 21 

A observaqao de sinais de hipovolemia e hipertensao arterial ou sinais de obstruqao 
do trato urinario auxilia o diagnostico diferencial de IRA pre ou pos-renal. Dor lombar 
ou suprapubica, dificuldade de micqao, colica nefretica e hematuria podem sugerir IRA 
pos-renal. Sintomas musculares ou articulares, rash cutaneo e febre podem estar asso¬ 
ciados a nefrites intersticiais, glomerulonefrites ou vasculites. Pacientes com dispneia, 
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ortopneia, edema, turgencia jugular e estertoraqao pulmonar podem estar hipervolemi- 
cos, enquanto aqueles com fraqueza muscular ou paralisia ascendente podem estar com 
hipocalemia. 20-22 

Disturbios hidroeletroliticos 

A agua representa de 50 a 60% do peso corporal, e pode ser dividida em volume 
intracelular (40% do peso corporeo) e extracelular (20% do peso corporeo, sendo 5% 
intersticial e 15% intravascular). As causas de disturbios do equilibrio hidrico sao hiper- 
volemia e hipovolemia decorrentes do excesso ou deficiencia do volume extracelular, e 
comumente acompanhadas por disturbios de eletrolitos. 9 

Hipervolemia 

Geralmente, a hipervolemia decorre de aqoes iatrogenicas, como a excessiva terapeu- 
tica parenteral, em que o quadro clinico se inicia com nauseas, astenia e diminuiqao do 
debito urinario, seguidos de convulsao e coma. 23 Invariavelmente, ocorrera rapido au- 
mento de peso, sinais de edema periferico e pulmonar, de modo que o enfermeiro deve 
estar atento aos fatores de risco para o desenvolvimento de tal disturbio, como no caso 
da insuficiencia cardiaca congestiva e especialmente nos disturbios renais, haja vista a 
diminuiqao da capacidade de filtraqao e consequentemente de eliminaqao do volume ex- 
cessivo, favorecendo o extravasamento do liquido intersticial dos capilares e resultando 
na formaqao do terceiro espaco. 22 

Hipovolemia 

A hipovolemia se caracteriza como a principal causa de IRA e pode ser defmida como 
a diminuiqao da quantidade total de volume no organismo ocasionada geralmente por 
traumas, queimaduras, hemorragias e perdas gastrointestinais. 22 

Os principals cations presentes no liquido intracelular sao o potassio (K + ), o calcio 
(Ca 2+ ) e o magnesio (Mg 2+ ), enquanto o sodio (Na + ) e o principal cation presente no liqui¬ 
do extracelular e esta diretamente relacionado com o controle da distribuiqao da agua em 
todo o organismo por meio de mecanismos de pressao osmotica a fim de manter o equi¬ 
librio hidrico, em que sua concentraqao reflete frequentemente a variaqao de agua cor¬ 
poral, alem de participar da transmissao de impulsos nervosos e contraqao muscular. 23 

Diante disso, o balanqo hidrico (BH) se configura como uma medida eficaz no sentido 
de observar as mudanqas do peso em curto prazo, e a alteracao desse parametro e de gran¬ 
de importancia no diagnostico precoce e no tratamento dos disturbios hidroeletroliticos. 
Dentre os principals disturbios eletroliticos relacionados a IRA estao os descritos a seguir. 

Hipercalemia 

O potassio (K + ) esta diretamente relacionado a excitabilidade neuromuscular e a con- 
tratilidade muscular, alem de ser essencial para a formaqao do glicogenio, para a sintese 
proteica e para a correqao do desequilibrio acidobasico, pois esses ions competem com os 
ions de hidrogenio (H + ), ocorrendo na acidose a eliminaqao de um ion de H+ para cada 
ion de K + retido. 23 
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Os niveis sericos normais do potassio variam entre 3,5 a 5 mEq/L e seu aumento esta 
relacionado a fraqueza muscular, paralisia flacida, irritabilidade muscular e alterapoes do 
eletrocardiograma (ECG), com a onda T “em campanula” e o complexo QRS alargado. 20 

Hipercalcemia 

No organismo, o calcio (Ca 2+ ) esta diretamente relacionado a integridade e estrutu- 
ra das membranas celulares, condupao dos estimulos cardiacos, coagulapao sangulnea 
e formapao e crescimento osseo. Valores sericos acima de 13 mg/dL estao relacionados 
a fraqueza, emese, constipapao, coma, alterapoes do eletrocardiograma, intervalo QT e 
segmento ST supranivelados e presenpa de arritmias. 20 

Hipermagnesemia 

O magnesio (Mg 2+ ) ocupa papel indispensavel nas atividades enzimaticas e neuroqui- 
micas, bem como na excitabilidade das celulas musculares. Seus niveis plasmaticos fisio- 
logicos variam entre 1,5 e 2,5 mEq/L e sua elevapao e caracterizada por fraqueza muscu¬ 
lar, queda da pressao sanguinea, necessidade de sedapao e estado de confusao mental. As 
alteracoes eletrocardiograficas observadas sao o aumento do intervalo PR, o alargamento 
do complexo QRS e a elevapao da onda T. 20 

Disturbio acidobasico 

No intuito de regular o pH em niveis compativeis com os processos vitais, o organis¬ 
mo utiliza diferentes mecanismos bioquimicos, com notorio destaque ao papel desempe- 
nhado pelo chamado sistema tampao. A fim de obter tal regulapao, os sistemas organicos 
enfrentam dois desafios principals: a disposiqao da cota fixa de acidos ingerida diaria- 
mente; e o destino dado ao C0 2 gerado como produto final do metabolismo. 20 

A acidose metabolica se configura como o principal disturbio desenvolvido na IRA e 
esta relacionado a adiqao de acidos fortes (sulfurico e fosforico) em decorrencia da azo¬ 
tenia, e as principais alteraqoes clinicas relacionadas a acidose metabolica ocorrem em 
decorrencia do catabolismo proteico. 21,22 

Assistencia de enfermagem nos disturbios hidroeletroliticos 

A assistencia de enfermagem deve ter como norteador a identificaqao dos fatores de 
risco e a prevenpao das complicapoes relacionadas aos disturbios eletroliticos e acido- 
basicos, bem como sua reversao, de modo que e evidente o papel do enfermeiro diante 
dessas complicapoes. 

Pacientes da UTI que desenvolvem tais disturbios merecem cuidados focados na esta- 
bilizapao dos parametros hemodinamicos e na prevenpao das complicapoes relacionadas 
aos disturbios renais, eletroliticos e acidobasicos. 23 Nesse intuito, a equipe de enferma¬ 
gem deve lanpar mao de diferentes mecanismos de monitorizapao hemodinamica (PAM, 
PVC, PAP, PCP) sempre que necessario e disponivel, lembrando que a monitorizapao dos 
parametros gasometricos e a realizapao do balanpo hidrico (BH) devem ocorrer confor- 
me exemplificado na Tabela 2. 
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Tabela 2 Principais intervencoes de enfermagem conforme a classificacao das intervencoes de 
enfermagem (NIC) 

Intervencoes de Acoes de enfermagem 

enfermagem 


Monitorizacao de eletrolitos 
e acidobasicos 

■ 

■ 

■ 

■ 

■ 

■ 

Monitorar o nivel serico de eletrolitos 

Monitorar desequilibrios acidobasicos associados 

Monitorar a adequacao da ventilacao 

Realizar coleta sanguinea para medida dos gases arteriais e monitorar 
Monitorar em busca de manifestacao neurologica de desequilfbrio 
eletrolitico (p. ex., alteracao sensorial e fraqueza) 

Monitorar em busca de sinais e sintomas de hipercalemia: 
irritabilidade, inquietacao, nausea e emese 

Monitorizacao hidrica 

■ 

■ 

■ 

■ 

■ 

Monitorar o peso 

Monitorar a ingestao e a eliminacao 

Monitorar os niveis de albumina serica e de proteinas totais 

Monitorar a pressao arterial, frequencia cardiaca e padrao respiratorio 
Realizar balanco hfdrico (BH) rigoroso 

Monitorizacao 

hemodinamica 

■ 

■ 

Monitorar sinais vitais, sinais de oxigenacao tecidual inadequada 
Monitorar parametros hemodinamicos, incluindo nfveis de PVC, PAM, 


pressao arterial pulmonar (PAP) e pressao do capilar pulmonar (PCP), 
se possfvel 

■ Monitorar ritmo, frequencia, profundidade e o esforco das 
respiracoes, ruldos respiratorios e laudos radiograficos de torax 

■ Observar sinais e sintomas relativos a diminuicao do debito cardlaco 
Fonte: Classificacao das Intervencoes de Enfermagem - NIC, 2011. 


Tratamento 

E fundamental que, na identificaqao da IRA, se corrija ou elimine a causa da lesao 
renal a fim de que se mantenha a homeostase durante a recuperaqao do paciente. 

Com o intuito de prevenir essas complicaqoes, medidas de prevenqao devem ser apli- 
cadas e podem variar desde a restriqao hldrica ou ate mesmo a expansao volemica, na 
qual em casos mais severos o tratamento deve ser constituldo por terapia de substituiqao 
renal (TSR). 24 

As indicates de TSR em pacientes graves com IRA geralmente incluem hipervolemia 
refrataria a diureticos, hipercalemia, acidose metabolica, uremia, intoxicacoes por drogas 
ou alcoois dialisaveis, e recentemente tem sido evidenciado que em algumas modalidades 
pode haver uma indicaqao extrarrenal como tratamento alternative nos casos de sepse. 25 

Na tentativa de minimizar a morbidade, a dialise deve ser iniciada antes do apareci- 
mento das complicacies que sao evidenciadas na injuria renal, ou seja, em quadros agu- 
dos deve ser iniciada antes do acumulo de toxinas ou hipervolemias severas que possam 
resultar em complicacies ou prejuizos a outros orgaos. 26 Uma vez tomada a decisao dessa 
terapia, a modalidade especifica deve ser escolhida, e os fatores determinantes para a 
escolha da modalidade estao relacionados ao estado catabolico, a estabilidade hemodina- 
mica e a condiqao da remoqao de solutos e/ou de liquidos. 27 
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Apesar do fato de a terapia dialitica estar disponivel ha decadas, a mortalidade entre 
os pacientes criticos com IRA permanece inaceitavelmente elevada. Nesse cenario, a IRA 
e os disturbios metabolicos associados aumentam o risco de complicagoes extrarrenais, 
acarretando um aumento da mortalidade. 28 

Existe na literatura uma ampla discussao a respeito da dose de dialise que deve ser 
administrada ao paciente criticamente enfermo; acredita-se que quanto maior a quan- 
tidade de dialise menor a morbidade e a mortalidade e que, no caso da sepse, iniciar o 
tratamento dialitico precocemente reduz a mortalidade. 29 

Em relagao ao paciente dialitico, nao existe um controle severo na administragao de 
fluidos, e a nutrigao podera ser plena mesmo quando o paciente recebe nutrigao parente¬ 
ral, estando o doente sob um melhor controle do seu estado hidrico e de homeostase. 9,12 ' 21 

A literatura ainda e controversa com relagao ao melhor metodo hemodialitico no pa¬ 
ciente critico, entre os metodos continuos (hemodialise lenta continua ou hemofiltragao 
lenta continua) ou a hemodialise classica intermitente. 

Os metodos continuos tem sido descritos como mais eficientes que a hemodialise 
classica intermitente para os pacientes hemodinamicamente instaveis, hipercatabolicos 
e que necessitem de grande retirada diaria de volume. Contudo, nenhum estudo com- 
provou melhora na sobrevida com um metodo dialitico especifico. A hemofiltragao tem 
sido utilizada no paciente com IRA que se encontra em sepse; estudos demonstraram que 
esse metodo propicia a retirada dos mediadores da sepse com melhora dos parametros 
hemodinamicos e respiratorios. 25 ' 29 

Esta crescendo consideravelmente o uso dos metodos hibridos no tratamento da IRA 
em pacientes criticos - em especial a hemodialise estendida (SLED), que tem demons- 
trado eficiencia no controle metabolico e hidrico, conseguindo manter o estado hemodi- 
namico do paciente. 24 

A dose de dialise, isto e, a quantidade de dialise oferecida, tambem pode ter impacto so- 
bre a sobrevida. Em estudo recentemente publicado, a mortalidade e o tempo de recupera- 
gao da IRA foram, de forma significativa, melhores nos pacientes tratados com hemodiali¬ 
se diaria quando comparados aos pacientes tratados com hemodialise em dias alternados. 7 

Assistencia de enfermagem na TSR 

A TSR e o tratamento mais empregado quando ha perda da fungao renal na terapia 
intensiva. Apesar das melhorias nas ultimas decadas, a taxa de mortalidade associada a 
IRA em pacientes criticamente doentes permanece ainda muito alta, sendo de funda¬ 
mental importancia o envolvimento do enfermeiro intensivista na identificagao da IRA, 
que quando ocorre precocemente pode favorecer um melhor prognostico. 15 

Participar na identificagao e no tratamento da IRA faz parte da atividade diaria do 
enfermeiro intensivista. Entretanto, a conduta escolhida com esse agravo vai depender 
da interatividade da equipe medica da UTI com o servigo de nefrologia, que e altamente 
heterogeneo, tanto em ambito nacional como internacional, o que e justificado principal- 
mente pela falta de uma definigao consensual em relagao a IRA. 

A dialise na UTI requer do enfermeiro intensivista um vasto conhecimento clinico e 
uma abrangente destreza e habilidade frente aos recursos empregados e necessarios para 
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o procedimento. Um planejamento de cuidados sistematizado na rotina diaria deve ser 
construido para que auxilie toda a equipe de enfermagem durante o procedimento dia- 
litico. Nesse sentido, o uso de protocolos institucionais validados facilita e promove uma 
maior seguranqa nas intervenqoes realizadas. 

Antes das propostas de intervenqoes de enfermagem, deve-se avaliar o estado he- 
modinamico do paciente, a terapia escolhida e o tempo de duraqao do procedimento. 
Alem disso, com base nas principais complicates evidenciadas, deve-se considerar os 
seguintes cuidados: 

■ Auxiliar na escolha e na passagem do cateter. 

■ Assegurar o inicio da hemodialise o mais precocemente possivel (preparo e monta- 
gem da maquina). 

■ Certificar a correta instalaqao do sistema, o funcionamento dos sensores de ar e nao 
permitir a presenqa de bolhas nas linhas ou no capilar. 

■ Atentar-se ao uso de anticoagulante e, se este for utilizado, conhecer o estado de coa- 
gulaqao do paciente, monitorar a infusao de anticoagulante, seja de forma continua 
ou fracionada, suspender imediatamente caso apresente sinais de sangramento. 

■ Manter linhas e capilares pervios atraves de infusao de soluqao fisiologica a cada 30 
minutos, ou manter a infusao continua em uma bomba de infusao em casos que nao 
utilizam anticoagulante. 

■ Monitorar a estabilidade hemodinamica frequentemente. A implantaqao de um cateter 
arterial para mensuraqao da pressao arterial media (PAM) e indicada e a queda abrupta 
da PAM deve implicar uma aqao rapida, que pode ser a reduqao do volume de ultrafil- 
trado proposto, a diminuiqao do fluxo sanguineo e/ou infusao de reposiqao volemica. 

■ Controlar a glicemia capilar. A perda de glicose atraves das membranas capilares pode 
provocar hipoglicemias, e a administraqao de glicose hipertonica deve estar sempre 
prescrita para essas circunstancias. 

■ Monitorar resultados de exames laboratoriais com controle rigoroso de eletrolitos. A 
presenqa de disturbios hidroeletroliticos e observada com frequencia durante a he¬ 
modialise. 

■ Monitorar registros eletrocardiograficos, pois as arritmias podem ser desencadeadas 
em decorrencia de volume sanguineo extracorporeo significativo ou de trocas rapidas 
de liquidos e eletrolitos. 

■ Observar frequentemente a insercao do cateter, registrar sinais de sangramento ou 
de irritaqao local. Infecqao do cateter sugere sua retirada e um novo cateter deve ser 
providenciado. 

■ Manter cateter com fluxo adequado; a falta de fluxo pode estar relacionada com a 
posiqao do paciente ou baixo debito. A inversao de linhas pode ser uma alternativa 
nesses casos. 

■ Reduzir o ritmo de ultrafiltraqao se a pressao de transmembrana hear negativa, com o 
intuito de evitar a passagem de moleculas do dialisato para o sangue. 

■ Realizar balance hidrico rigoroso, as perdas e ganhos devem ser precisamente regis- 
trados, com uma avaliaqao total no final do procedimento. 
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■ Permitir uma nutriqao adequada. O paciente em TSR apresenta inumeras alteracoes 
metabolicas que tendem a confluir para um estado de hipercatabolismo, acarretando 
degradaqao da protelna muscular, que pode ser agravada por inatividade. Lembrando 
que o consumo energetico do paciente grave esta frequentemente aumentado. 

■ Identificar os fatores que possam contribuir para o surgimento de lesoes pela restriqao 
de movimentaqao imposta pelo procedimento. 

■ Observar sinais de reaqao alergica no decorrer da hemodialise, interromper o pro¬ 
cedimento se esses sinais forem constatados e encaminhar amostras de culturas para 
analise laboratorial. 

■ Registrar peso do paciente diariamente. 

Existem outros cuidados que necessitam ser empregados pela equipe de enfermagem 
e estao diretamente relacionados com a limpeza, a desinfecqao e a manutenqao dos equi- 
pamentos, como tambem com a necessidade de coleta e o acompanhamento da qualida- 
de da agua utilizada nos banhos. Alguns services fazem o reuso dos capilares de acordo 
com a regulamentaqao da Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). 

A dialise peritoneal e associada com limitaqoes de depuraqao, dificuldades com remoqao 
de fluido e potenciais complicates, de modo que ocorre a limitaqao e a diminuiqao progres¬ 
siva de seu uso na UTI. Quando indicada, recomenda-se o uso de cateteres flexiveis, biocom- 
pativeis e de longa permanencia, que estao associados a menores chances de complicates. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Os processos dialiticos hoje sao uma realidade no cenario da terapia intensiva. Por 
isso, o conhecimento e o desenvolvimento de habilidades para o cuidado do paciente em 
terapia renal devem estar atrelados as praticas do cuidado do enfermeiro intensivista. 

A determinate de um piano diario para o desenvolvimento dos cuidados contribui 
para uma pratica segura, um cuidado individualizado e o desenvolvimento de processos 
focados na real necessidade de cada paciente. 
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Capitulo 66 

Sistema gastrintestinal: conceitos 
e cuidados 

Elier Carrera Gonzalez 


INTRODUCAO 

O trato digestorio realiza multiplas fun^oes necessarias para a vida e sua funqao de- 
sempenha um papel importante na evoluqao dos pacientes em estado critico. 1 

As alteraqoes em suas fun<;6es podem ser primarias - por lesoes ou disfuncao dos orgaos 
que o compoem, como o estomago, intestinos ou suas glandulas anexas (figado e pancreas) 
- ou secundarias, por alteracoes de outros sistemas (nervoso, cardiovascular, etc.) que o afe- 
tam, principalmente, em relaqao a ingestao, absorcao de nutrientes e motilidade intestinal. 

Na doenqa critica destacam-se alguns elementos que ressaltam a conservaqao das fun- 
qoes do sistema digestorio: o refluxo do seu conteudo (sobretudo gastrico) se relaciona 
com a aspiraqao e a sepse respiratoria; a extensao desse sistema e representativa, denotan- 
do uma estreita relaqao com a perda de liquidos atraves dele. Nos estados de ma perfusao, 
ele se torna muito suscetivel a isquemia, assim como a nao conservaqao da sua funqao 
digestiva (barreira intestinal), favorecendo a translocaqao bacteriana e de endotoxinas 
endogenas, bem como o surgimento de sepse e disfunqao organica. 2 

Por essas razoes, o sistema digestorio deixou de ser um sistema secundario em im- 
portancia no paciente critico, passando a ganhar relevancia para a medicina intensiva, 
principalmente por sua relaqao com a sepse e o comprometimento imunologico. 

As necessidades do paciente associadas aos problemas do sistema digestorio acarretam 
uma alta dependencia dos cuidados da enfermagem, sendo o deficit alimentar um diagnos- 
tico de enfermagem comum no paciente critico. Outro diagnostico comum nos problemas 
digestivos e o risco de aspiracao, que pode estar relacionado ao uso de sondas nasogastricas. 

ALTERACOES DO TRATO DIGESTORIO MAIS COMUNS NO PACIENTE CRITICO 

As alteracoes do trato digestorio sao muitas, algumas mais especificas e sensiveis. O 
enfermeiro deve ser capaz, em sua vigilancia continua do paciente, de detectar, prever, 
registrar e informar a disfunqao do trato digestorio. 3 
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A anamnese, o exame fisico e a avaliaqao dos exames de sangue e radiologicos com- 
plementares sao os elementos nos quais se deve basear o diagnostico. 

Os sintomas relacionados com o sistema digestorio sao variados e alguns possuem 
maior peso do que outros. Entre os mais importantes, estao: dor e distensao abdominal, 
vomito, enterorragia, melena, constipaqao, diarreia e diminuiqao dos ruidos hidroaereos. 
Como sintomas menores podem ser citados nauseas, soluqo, pirose, entre outros. 4 

A alteraqao do trato digestorio pode ser provocada pela presenqa de diversas manifes- 
taqoes, que estao resumidas no Quadro 1. 

ETIOLOGIA DA DISFUNCAO DO TRATO GASTRINTESTINAL 

Os disturbios hidroeletroliticos - principalmente a alteraqao do potassio - estao as- 
sociados a alteraqao da motilidade intestinal. As alternates mecanicas relacionadas ao 
aumento da pressao intra-abdominal (PIA) tambem podem contribuir para a obstruqao 
do transito intestinal. A manipulaqao cirurgica do trato digestorio, o uso de analgesicos 
opiaceos e o fornecimento excessivo de agua produzem edema no territorio esplancnico, 
o que pode favorecer o aumento da pressao intra-abdominal e a diminuiqao do fluxo 
sanguineo intestinal, originando o ileo paralitico. 5 

A hipoxia tissular, a hiperalimentaqao e o aumento da carga osmotica podem ser cau- 
sas comuns de diarreias e constipacoes, assim como a colonizacao de patogenos endo- 
genos ou oportunistas (Clostridium difficile) por uso de antibioticos de amplo espectro. 6 

O aparecimento e sangramento de ulceras por estresse no intestino e no estomago 
sao frequentes, sobretudo em pacientes com alteraqao da perfusao tissular, ainda que 
o uso de anti-inflamatorios nao esteroides tambem esteja associado. Outras causas de 
hemorragias podem ser a existencia previa de ulceras, gastrite erosiva, varizes esofagicas 
e hipertensao portal, assim como outras lesoes intestinais ou arteriovenosas. As doen- 
qas vasculares, sindrome da resposta inflamatoria sistemica (SIRS), acidoses e disfunqao 
pancreatica estao associadas a isquemia intestinal. 5 

Uma pressao intra-abdominal superior a 20 mmHg, somada a sinais de disfunqao 
de orgaos, pode ser indicativa de sindrome compartimental, ressaltando-se como cau¬ 
sas a sepse e a presenqa de gas, liquido ou sangue na cavidade abdominal. O aumento 


Quadro 1 Manifestacoes de alteracao do trato digestorio 
Alteracao do esvaziamento gastrico (retencao gastrica) 

Absorcao inadequada de alimentos e nutrientes 
Diminuicao da motilidade intestinal (Ileo, pseudo-obstrucao) 

Sangramento (alto ou baixo) 

Alteracao da perfusao tissular intestinal (isquemia) 

Obstrucao biliar (litiasica ou alitiasica) 

Disfuncao hepatica 

Sindrome de resposta inflamatoria sistemica (SIRS) 

Alteracao do volume e consistency da eliminacao intestinal (diarreia, constipacao) 
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da bilirrubina, das enzimas hepaticas e os disturbios da coagulaqao estao associados a 
disfunqao hepatica. 

AVALIACAO DA FUNCAO GASTRINTESTINAL 

A avaliaqao do trato gastrintestinal deve incluir: 6 

■ A presenqa de dor abdominal e suas caracteristicas, como o surgimento (espontaneo 
de algia, relacionado com a ingestao de alimento, com a palpaqao), localizapao, irra- 
diaqao, qualidade, intensidade e duraqao. 

■ A presenqa de nauseas e vomitos, com a consequente descricao do seu conteudo, com 
associaqao as nauseas ou nao. 

■ A exploraqao dos sons intestinais (ruidos hidroaereos/peristaltismo), nivel de disten¬ 
sao abdominal, palpaqao de orgaos maciqos (figado), percussao e avaliaqao da sono- 
ridade abdominal, frequencia e caracteristicas das evacuaqoes (constipaqao, diarreia). 

■ A tolerancia a alimentaqao oral e nutriqao enteral. 

■ Em pacientes cirurgicos, a avaliaqao das feridas e drenagens e imprescindivel. 

ALTERACOES DO ESVAZIAMENTO GASTRICO E MOTILIDADE INTESTINAL 

Entre os problemas que desencadeiam os disturbios do esvaziamento gastrico, o mais 
frequente no paciente critico e o ileo paralitico. Essa situaqao, caracterizada pela dimi- 
nuiqao ou paralisia da motilidade intestinal, provoca retenqao do conteudo gastrico e 
diminuiqao da absorcao de nutrientes. 7 

Em pacientes com a via oral preservada essa situaqao torna necessaria a colocaqao de 
sondas nasogastricas (SNG), para controlar o nivel de retenqao e garantir uma estrategia 
de nutriqao precoce. Isso favorecera tambem a minimizaqao do risco de aspiraqao em pa¬ 
cientes com prejuizo da consciencia. Nesse caso, podem ser utilizados tambem medica- 
mentos procineticos (metoclopramida). O uso de uma sonda nasoenteral (SNE) pode ser 
util em pacientes que mantenham certo nivel de motilidade intestinal na presenqa de re- 
tenqao gastrica e garante uma nutriqao adequada por meio de formulas industrializadas. 

Outros disturbios podem ser a pseudo-obstruqao e a obstruqao que ocorrem em vir- 
tude de causas mecanicas (tumores, hernias, invaginaqao, bridas, processos inflamatorios 
etc.) ou nao mecanicas (ileo paralitico), que produzem distensao abdominal e mostram 
sinais radiologicos de distensao intestinal (niveis hidroaereos na regiao proximal da obs- 
truqao). Nesse caso, a avaliaqao da colocaqao de sonda retal pode ser util. 

Essa distensao provoca grandes perdas de agua, plasma e eletrolitos para a luz intesti¬ 
nal e coleqao peritoneal. A distensao excessiva do intestino e do colon pode produzir ne¬ 
crose e ruptura das alqas, com complicacies septicas e hipovolemia. Nesse caso, trata-se 
de uma emergencia cirurgica. 8 

O volume residual superior a 100 mL na aspiraqao gastrica levantara a suspeita de 
retenqao, o que demanda uma atitude cautelosa com o objetivo de conservar a nutriqao; 
deve-se revisar e tratar as causas provaveis. Sempre que nao houver sinais de obstruqao, 
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a diminuiqao de um ritmo de administracao para 10-20 mL/h sem interrupqao pode ser 
benefica. Valores acima de 200 mL de retenqao fazem suspeitar de absorqao lenta, o que 
tambem implicara repouso gastrico e diminuiqao da velocidade de administracao, bem 
como o uso de sonda nasoenteral. 9 

Os objetivos fundamentals nesses casos serao o allvio da dor, vigilancia e estabilizaqao 
de constantes vitais, evitar ou reduzir o risco de infecqoes, restabelecer a funqao gastrin- 
testinal, evitar ou minimizar a ansiedade e o medo em caso de intervenqoes cirurgicas e 
evitar o comprometimento de outros sistemas que seja produto desses problemas. 

As intervencoes da enfermagem serao voltadas para o manejo e o monitoramento da 
nutriqao; o manejo da medicaqao e de liquidos/eletrolitos parenteral; o manejo, o cuidado 
e o monitoramento de sondas nasogastricas ou retais; a prevenqao e o manejo do choque 
e dos vomitos; o manejo da dor; o manejo das drenagens e a proteqao contra infecqoes. 7 

SANGRAMENTO DIGESTIVO 

O sangramento digestivo no paciente critico pode ser alto (esofago, estomago, duode- 
no) ou baixo, quando se localiza sob o angulo de Treitz. As causas fundamentals do san¬ 
gramento alto sao as ulceras gastricas e duodenais, as varizes esofagicas, as malforma<;6es 
arteriovenosas, a sindrome de Mallory-Weiss, os tumores e as lesoes agudas da mucosa. 
As duas primeiras chegam a estar presentes em mais de 70%. Elas podem se manifestar 
como hematemese ou vomitos com conteudo escuro como cafe, melena (sangue digerido 
nas fezes) e, inclusive, como um sangramento franco pelo reto quando possui uma apre- 
sentaqao massiva. 10 

Os diverticulos, as neoplasias e a doenca inflamatoria intestinal (DII) sao a origem fre- 
quente de sangramentos baixos. Nessas condicoes, a maior porcentagem de sangramento 
e da porqao do intestino grosso, assim como a DII e mais frequente em pacientes jovens. 

O sangramento pode se manifestar como uma perda de sangue simples ou ate como ma- 
nifestaqoes graves de anemia, que demandam transfusao e sinais de choque hipovolemico. 

A ingestao de anti-inflamatorios nao esteroides (AINE), anticoagulantes, acido ace- 
tilsalicilico, infecpoes por Helicobacter pylori e estresse sao as causas mais comuns do 
sangramento por ulceras e gastrites. As varizes esofagicas estao relacionadas ao abuso de 
alcool, a hipertensao portal e as hepatopatias. Existe um grupo importante de pacientes 
no qual a origem do sangramento e devida a lesao aguda da mucosa, e, alem dos fatores 
anteriores, esta estreitamente associada ao uso de anticoagulantes e da ventilaqao meca- 
nica por mais de 48 horas. 9 

As ulceras por estresse sao comuns no paciente critico, nao sendo especifica uma por- 
qao do trato gastrintestinal, embora mais frequentes na primeira porqao do duodeno. De- 
vem-se principalmente ao disturbio da perfusao intestinal e estao associadas ao uso dos 
AINE. A ressuscitaqao adequada com liquidos, que garante uma boa perfusao intestinal, 
e a manutenqao de alimentapao enteral sao as medidas mais efetivas para preveni-las. E 
recomendavel tambem o uso de antagonistas dos receptores H2 da histamina e inibidores 
da bomba de protons. 11 
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Dentro dos objetivos de atendimento da enfermagem deve estar a avaliaqao do estado 
circulatorio, do risco de choque, do sangramento, do volume e das formas de apresentaqao. 

As interven^oes serao dirigidas para: prevenqao do choque hipovolemico; assistencia 
para os procedimentos diagnostics endoscopicos; administrate e manejo de liquidos, 
sangue e derivados; realizaqao de exames complementares; colocaqao de sondas nasogas- 
tricas e lavagem gastrica. 6 

DISFUNCAO HEPATICA E OBSTRUCAO BILIAR 

As alteracoes da funqao hepatica no paciente critico sao frequentes, especialmente nos 
casos de ma perfusao, em que o fluxo sanguineo hepatico e esplenico estao comprometi- 
dos. As manifestaqoes mais frequentes serao a presenca de icterlcia na pele e na mucosa, 
assim como o aumento da coloraqao amarela na urina e nas fezes. Alem disso, podem estar 
acompanhadas de eventos hemorragicos moderados ou graves, ou sinais mais leves, como 
o surgimento de hematomas ou petequias na pele. As causas mais comuns que provocam 
essas alteracoes, alem do choque, podem ser as obstruqoes biliares, a disfunqao por abuso 
de farmacos hepatotoxicos, como os antibioticos, a sepse relacionada as estruturas abdo- 
minais hepaticas e biliares, assim como o fornecimento inadequado da nutricao enteral. 3 

Entre as causas mais comuns que produzem ictericia no paciente critico, podem ser 
citadas a produqao exagerada de bilirrubina conjugada como causa pre-hepatica, em fun- 
qao da hemolise por transfusao durante um sangramento, por aplicaqao de procedimen¬ 
tos de circulaqao extracorporal e alguns procedimentos cirurgicos. Alem disso, a reab- 
sorqao de hematomas depois de um sangramento pode ser outro fator importante que 
mereqa ser observado. Causas hepaticas de ictericia estarao relacionadas a isquemia por 
hipoperfusao hepatica e a toxicidade por farmacos hepatotoxicos, chegando a produzir 
em um grupo importante a hepatite fulminante. Alguns deles podem ser o paracetamol, 
os barbituricos e os antibioticos, entre outros. Causas pos-hepaticas serao determinadas, 
principalmente, por quadros de obstruqao biliar. As infecqoes bacterianas podem alterar 
a funqao hepatica por varios mecanismos, assim como o metabolismo da bilirrubina e o 
transporte da bile. 8 

A colecistite alitiasica e uma doenqa inflamatoria aguda da vesicula biliar com mul¬ 
tiples fatores etiologicos. As queimaduras, os medicamentos, a ventilaqao mecanica, as 
infecqoes e a nutriqao parenteral total, entre outros, podem ser fatores de risco associados 
ao seu surgimento. Relaciona-se com uma elevada taxa de morbidade e mortalidade na 
UTI. As situaqoes associadas ligadas ao processo de inflamaqao aguda da vesicula pro¬ 
duzem isquemia e estase biliar, que levam a necrose da parede e, em algumas ocasioes, a 
sua perfuraqao. A febre, a leucocitose e a dor de localizaqao imprecisa no abdome devem 
levar a suspeiepio dessa condiqao em pacientes com fator de risco. O diagnostico radiolo- 
gico e obrigatorio, demandando intervenqoes cirurgicas. 10 

A conservaqao da nutriqao enteral garante a prevenqao da estase biliar ( colestase ), 
causa frequente de infeeqao ascendente ( colangite) e outra das origens da obstruqao biliar. 
Essas alteracoes provocam ictericia, elevaqao da bilirrubina e da fosfatase alcalina, o que 
requer inicio precoce de nutriqao enteral e exploraqao para descartar causas obstrutivas. 
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Assim como no caso de colangite, deve-se empregar antibioticos conforme prescricao 
medica. 

No paciente critico, a insuficiencia hepatica tambem pode se manifestar com quadros 
de alteraqao do comportamento e da consciencia, normalmente dias depois do apareci- 
mento da ictericia. Em geral, esse quadro corresponde a uma alteraqao cronica da funqao 
hepatica por impossibilidade de metabolizar os aminoacidos, permitindo um acumulo 
elevado de amonia que desencadeia uma encefalopatia. Outras fun^oes podem ser afeta- 
das, como a hemostasia, a filtragem, o metabolismo de carboidratos, a sintese de protei- 
nas e os fatores da coagulaqao. Este ultimo e o elemento mais confiavel para medir o grau 
de disfunqao hepatica. 3 

Os quadros obstrutivos podem estar associados a perdas por vomitos ou diarreias, 
o que tornara necessaria a intervencao para assegurar um adequado equilibrio hidrico, 
de liquidos e de eletrolitos, assim como para assegurar uma adequada volemia. A dor 
tambem pode estar presente em grau variavel, o que demandara sua avaliaqao e manejo. 11 

Uma adequada perfusao tissular de orgaos abdominais, estado nutricional, equilibrio 
hidrico, intensidade do sangramento, monitoramento dos sinais vitais e controle de ris- 
cos de infecqao sao objetivos que devem ser fixados. 

As interven^oes da enfermagem serao voltadas para o manejo da nutriqao, do equili¬ 
brio hidrico e da hipovolemia; a prevenqao do choque; o monitoramento dos sinais vitais, 
a prevenqao e o controle de infecqoes; o cuidado das drenagens e o manejo da medicaqao, 
entre outros. 6 

ALTERACAO DO VOLUME E CONSISTENCY DA ELIMINACAO INTESTINAL 
Diarreias 

A alteraqao da eliminaqao intestinal pode ser variavel e multifatorial em pacientes 
criticos. E embora a disfunqao de outros sistemas possa gerar alteraqoes da funqao intes¬ 
tinal, a diarreia se traduz como uma disfuncpio intestinal no paciente critico e foi relatada 
em ate um terqo dos pacientes internados em UTI. 7 

A hipoxia, a hipoperfusao tissular e a disfunqao endotelial vascular tambem podem 
afetar o trato digestorio e provocar diarreias. Um aumento da carga osmotica por su- 
peralimentaqao ou carga exagerada de eletrolitos e a infecqao por patogenos intestinais 
tambem podem ocasionar esse disturbio, nos casos em que houve abuso de antibioticos 
que suprimem a flora intestinal normal. 4 

A diarreia se divide, de maneira pratica, em dois grupos causais: infecciosas e nao 
infecciosas. Os medicamentos a base de sorbitol, os laxantes, a alimentaqao com formu¬ 
las enterais ricas em magnesio, entre outros elementos com alta carga osmotica, baixa 
temperatura, ausencia de fibras e compostos de lactose, se associam as alteraqoes da con¬ 
sistency da eliminaqao intestinal. A sepse intra-abdominal, os quadros semioclusivos e a 
isquemia intestinal sao algumas das causas de diarreia nao infecciosa. 

Os antibioticos de amplo espectro podem produzir supressao da flora normal, fazen- 
do com que patogenos mais agressivos prevalecpuu e produzam diarreias, como e o caso 
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do Clostridium difficile. Esse germe e produtor de esporos e enterotoxinas; alem disso, 
as diarreias costumam ser de amplo volume, produzem inflamagao intestinal, colite e 
distensao exagerada do colon (megacolon toxico), chegando algumas vezes a perfuragao 
intestinal. Sua resistencia aos procedimentos habituais de assepsia com solugao alcoolica 
da equipe de saude permite uma transmissao facil de paciente a paciente. A lavagem de 
maos intensa com agua e sabao costuma ser mais eficaz, assim como se faz obrigatorio 
o manuseio com metodo de barreira em pacientes com suspeita de infecgao. Os riscos 
desse patogeno tornam imprescindivel o exame por microbiologia de qualquer diarreia 
no paciente critico. 11 

Como ocorre com qualquer alteragao da eliminagao por excesso e diante dos riscos 
que implicam as diarreias, deverao ser objetivos da enfermagem a vigilancia da elimi¬ 
nagao intestinal, o equilibrio hidrico, o estado de hidratagao, o estado nutricional e a 
conduta terapeutica. 9 

As intervengoes fundamentais serao voltadas ao manejo da diarreia, a nutrigao, a hi¬ 
dratagao, aos liquidos e aos eletrolitos. 

PANCREATITE AGUDA 

A obstrugao biliar, as infecgoes e o abuso de alcool podem desencadear, entre outras 
causas, a inflamagao e autodigestao do pancreas. Esse quadro apresenta dor variavel - 
podendo chegar ao choque -, localizada no epigastrio e que se irradia para o dorso. Pode 
desencadear desde SIRS, dificuldade respiratoria, coagulopatia e novos casos de diabetes, 
com alteragao de alguns eletrolitos, como magnesio e calcic. 8,10 

A elevagao da enzima amilase e diagnosticada, embora se associe a outras lesoes in- 
tra-abdominais. O exame radiologico por tomografia computadorizada (TC) e util. 

A principio, o tratamento se destina ao suporte das fungoes alteradas (eletrolitos, gli- 
cemia) e manejo da dor. A exploragao radiologica seriada pode levantar a presenga de 
cistos ou pseudocistos que demandarao uma intervengao cirurgica. 

Os objetivos sao a manutengao do equilibrio hidrico, eletrolitico e acido basico, bem 
como do estado nutricional; e o controle da dor, da ansiedade e conduta terapeutica. 9 

As intervengoes da equipe de enfermagem estarao focadas no manejo da nutrigao, de 
liquidos e eletrolitos, no controle da dor, na diminuigao da ansiedade e na administragao 
da medicagao. 1 

CONSIDERACOES FINAIS 

O trato digestorio e, por suas fungoes, um dos que mantem relagao direta com o 
prognostico do paciente em estado critico. As causas que o afetam podem ser diretas ou 
indiretas. As manifestagoes de disfungao do trato digestorio devem ser identificadas pre- 
cocemente. Um manejo apropriado da nutrigao garante nao apenas um funcionamento 
adequado do sistema digestorio, mas tambem tem relagao direta com a prevengao da 
sepse e dos disturbios eletroliticos. 
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O enfermeiro da UTI deve focar suas a (joes na prevenqao da disfuncao digestiva e na 
identificaqao precoce de suas manifestapoes, alem de aplicar uma avaliapao nutricional 
adequada e garantir sua abordagem pelas vias necessarias. 
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INTRODUCAO 

Ao se abordar os sistemas hematologico e imunologico, logo vem a mente a sepse, 
que, grosso modo, e definida como a presenca (provavel ou documentada) de infecqao 
junto a manifestaqoes sistemicas de infecqao. 1 Essa enfermidade e conhecida por sua 
agressividade e por ter como ponto de partida uma infecqao seguida de perda progressiva 
da funcao de diversos orgaos. 2 E uma sindrome clinica que representa uma das maiores 
causas de hospitalizaqao e mortalidade em unidades de terapia intensiva (UTI) do mun- 
do todo e, portanto, constitui um grande desafio para os profissionais de saude que atuam 
nessas unidades. 

Estudos feitos na Europa, na Australia e na Nova Zelandia relatam que as taxas de pre- 
Valencia de sepse em UTI variavam de 5,1 a 30%. 3 Ela tem sido vista como um problema 
de saude mundial, que afeta milhoes de pessoas. Acredita-se que 30 milhoes de casos ocor- 
ram anualmente, com mortalidade de uma em cada quatro pessoas e que vem aumentan- 
do na incidencia de um para cinco. Supera o indice de mortalidade de doen^as classicas, 
como acidente vascular isquemico, infarto agudo do miocardio e e responsavel por mais 
obitos do que o cancer de intestino e o de mama juntos, sendo a responsavel por 25% da 
ocupaqao de leitos em UTI no Brasil e considerada a principal causa de morte em UTI. 1,4 

Estudos recentes tem evidenciado um aumento significativo da sepse nas UTI e os 
respectivos grupos de risco sao os portadores de comorbidades, grandes queimados, ido- 
sos, imunodeprimidos, pacientes com traumatismo cranioencefalico (TCE), pacientes 
com tempo de internaqao prolongado e sob ventilaqao mecanica. 5,6 

A mortalidade e mais elevada quando o paciente, no decorrer de sua interna^ao, desenvol- 
ve uma infec^ao, apresentando comprometimento do sistema hematologico e imunologico. 5 ' 6 

O crescente interesse pelo tema tem mudado o perfil de atuaqao de pesquisadores, 
profissionais de saude e orgaos governamentais, havendo uma motivaqao dos profissio¬ 
nais no sentido de reduzir a incidencia da sepse e a mortalidade em decorrencia dela. 7 
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ABORDAGEM E ALTERACOES NOS SISTEMAS HEMATOLOGICO 
E IMUNOLOGICO 

A complexa interaqao entre o microrganismo infectante e a resposta imune, pro-infla- 
matoria e pro-coagulante do hospedeiro modifica desfechos e contribui para um maior 
acometimento do quadro do paciente critico. 8,9 Por muito tempo pensou-se que esse fato 
era decorrente de uma superestimulaqao do sistema imunologico; entretanto, alguns es- 
tudos mostraram que a frequencia de uma resposta inflamatoria sistemica exagerada e 
menor do que se pensava. 10,11 

A resposta do hospedeiro e as caracteristicas do organismo infectante sao as prin¬ 
cipals variaveis fisiopatologicas, de modo que ocorre progressao da doenca quando o 
hospedeiro nao consegue conter a infeccao primaria por resistencia a opsonizaqao, a fa- 
gocitose, a antibioticos e a presenca de superantigenos. 8 

A resposta inicial do sistema imunologico aos microrganismos invasores e denomi- 
nada sindrome da resposta inflamatoria sistemica (SIRS, na sigla em ingles), ou seja, um 
conjunto de reaches inflamatorias, neurais, hormonais e metabolicas resultante de uma 
complexa interaqao entre o microrganismo infectante e a resposta imune, pro-inflamato- 
ria e pro-coagulante do hospedeiro. 1,12,13 

Apesar das atualizaqoes e modificaqoes realizadas recentemente nos consensos e defi- 
nicoes, a avaliaqao da SIRS ainda deve ser considerada um parametro para que os profes¬ 
sionals de enfermagem possam identificar alteracoes significativas nos pacientes, sendo 
definida pela presenqa de pelo menos duas das seguintes evidencias clinicas: 

■ Temperatura acima de 38°C ou abaixo de 36°C. 

■ Taquicardia com frequencia cardiaca acima de 90 batimentos por minuto. 

■ Taquipneia com frequencia respiratoria acima de 20 movimentos respiratorios por 
minuto ou hiperventilaqao com PaC0 2 abaixo de 32 mmHg. 

■ Leucocitose acima de 12.000/mm 3 , leucopenia abaixo de 4.000/mm 3 ou mais de 10% 
de formas jovens de neutrofilos (bastoes). 1,13 

A presenqa de um agente infeccioso e o principal disparador da SIRS, entretanto pode 
haver causas nao infecciosas incluindo queimaduras, traumas e cirurgias. 12-14 

METABOLISMO CELULAR E MECANISMOS DE DISFUNCAO ORGANICA 

Alteracoes do metabolismo celular, que afetam o metabolismo lipidico, bem como a 
sintese de carboidratos e de proteinas, a oferta inadequada de oxigenio aos tecidos em 
decorrencia da queda do fluxo sanguineo nos capilares e da reduqao do debito cardiaco, 
contribuem para o aumento do metabolismo anaerobico e a hiperlactatemia, prejudican- 
do ainda mais a condiqao do paciente critico. 

Entretanto, mesmo na presenqa de uma oferta adequada de oxigenio, podem ocor- 
rer extraqao e utilizaqao ineficazes de oxigenio a nivel mitocondrial, 15 levando alguns 
pesquisadores a especular que haveria uma hibernaqao celular, tal qual a que ocorre na 
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isquemia miocardica. 9 Uma das principals consequencias da disfunqao mitocondrial e a 
reduqao na produqao de ATP, que pode persistir mesmo apos a restauraqao da oferta de 
substratos, condiqao conhecida como hipoxia citopatica. 16 

Os mecanismos precisos que levam a disfunqao de orgaos nao estao completamente 
elucidados e, independentemente das alteraqoes na oferta de oxigenio e substratos, as 
celulas podem reagir a agressao modificando seu comportamento, funqao e atividade 
e, diante das altera^oes, destacam-se as ocorridas na funqao vascular e no metabolismo 
da glicose. 17 

A funqao vascular e afetada pela combinaqao de inumeros fatores, como hipovolemia 
e vasoplegia. Entre os fatores implicados nesse processo estao a produqao excessiva de 
oxido nitrico, a ativaqao dos canais de potassio e alteraqoes nos niveis de hormonios, 
como o cortisol e a vasopressina. 17 

A toxicidade aguda provocada por altos niveis de glicemia pode resultar em estresse 
oxidativo, com grave dano a funqao mitocondrial, particularmente em celulas em que sua 
utilizaqao e dependente de insulina. 17 

Nos dias atuais, os pesquisadores vem buscando respostas para a seguinte questao: 
Por que uma infecqao estimula uma resposta inflamatoria que afeta alguns orgaos e nao 
outros? E sabido que alguns sistemas conseguem escapar com relativa facilidade, enquan- 
to outros sao comprometidos grave e precocemente. 17 

O sistema cardiovascular e um dos mais afetados; ocorre depressao da funcao miocar¬ 
dica mesmo nos pacientes com debito cardiaco elevado, com recuperaqao em 7 a 10 dias 
naqueles que sobrevivem a essa disfunqao miocardica, a qual e consequencia de multiplas 
alteracoes celulares, como o efeito das citocinas, oxido nitrico, lisozimas 6 e C, DNA e 
RNA bacterianos. 17 ’ 18 

Os pulmoes sao envolvidos precocemente no processo inflamatorio, em que a lesao 
pulmonar aguda caracteriza-se por ativaqao dos neutrofilos, edema intersticial, perda 
do surfactante pulmonar e exsudato alveolar rico em fibrina. Essas alteracoes podem ser 
agravadas por uma tecnica ventilatoria inadequada, a custa de altas pressoes nas vias ae- 
reas e pela toxicidade do oxigenio. Estudo post-mortem demonstrou que essas alteracoes 
sao mais acentuadas no lado epitelial da membrana alveolocapilar, sendo possiveis causas 
a apoptose e a necrose celular. 17 

O cerebro e sensivel a presenqa dos microrganismos e a inflamaqao por meio de dife- 
rentes mecanismos, e os pacientes podem apresentar agitaqao, confusao mental ou coma. 

Em estudos de autopsia, varios tipos de lesao cerebral sao encontrados, como isque¬ 
mia, hemorragia ou microabcessos. Como o cerebro modula sua resposta por meio de 
tres vias aferentes - o eixo hipotalamo-pituitario-adrenal, o sistema nervoso simpatico e 
a via anti-inflamatoria colinergica -, ele afeta outros orgaos e sistemas por meio da esti- 
mulaqao neuroendocrina. 17 

O sistema hepatoesplenico pode ser afetado diretamente e, assim como o cerebro e os 
pulmoes, pode afetar outros sistemas a distancia. 

Como o sistema porta drena diretamente dentro do figado, um terqo do fluxo sangui- 
neo vem diretamente da circulaqao sistemica, o que lhe confere um papel de destaque na 
identificaqao de germes ou seus produtos. O figado tambem esta implicado na produqao 
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de proteinas de fase aguda e os achados clinicos de disfuncao hepatica ocorrem tardia- 
mente e, quando presentes, sao indicativos de mau prognostico. 19 

O rim e particularmente sensivel a lesao induzida por citocinas, sendo que as citoci- 
nas pro-inflamatorias podem ser produzidas pelas celulas renais mesangiais, tubulares e 
endoteliais. A produqao local de oxido nitrico esta aumentada, resultando em aumento 
do fluxo sangulneo renal, particularmente na medula. 17 

ESTUDOS E EVIDENCIAS BRASILEIRAS 

Os sistemas hematologico e imunologico tem recebido destaque mundial e vem sen¬ 
do estudados no Brasil principalmente por meio de participates em estudos interna- 
cionais randomizados que procuraram conhecer a mortalidade diante da avassaladora 
doenqa chamada sepse. No estudo Progress (Promoting Global Research Excellence in 
Severe Sepsis), que envolveu pacientes com sepse, houve diferentes taxas de mortalidade 
a depender do pais avaliado, tendo o Brasil uma alta taxa de mortalidade hospitalar. 7 

Segundo dados do Instituto Latino Americano de Sepse (Has), em estudo realizado 
entre 2005 e 2013, foram encontrados 14.643 pacientes no Brasil com sepse. 20 

Ain da, o Estudo Brasileiro de Epidemiologia da Sepse (Bases) analisou 1.387 pa¬ 
cientes admitidos em UTI em hospitais de diferentes regioes do pais. Do total de 884 
pacientes que permaneceram internados por mais de 24 horas, a taxa de mortalidade 
dos pacientes com sepse, sepse grave e choque septico foi de 16,7, 34,4 e 65,3%, respec- 
tivamente. 21 

DISFUNCAO DO SISTEMA IMUNOLOGICO 

A estimulaqao do sistema imunologico, a ativaqao de globulos brancos e a resposta 
de celulas endoteliais podem conduzir a liberaqao de um numero de mediadores ou ci¬ 
tocinas. Essa ativaqao causa uma variedade de alteraqoes fisiologicas, incluindo a vasodi- 
lataqao, o aumento de moleculas de adesao, da permeabilidade capilar e da formaqao de 
coagulos, bem como da diminuiqao da fibrinolise. 

Embora a resposta do sistema imunologico seja protetora por natureza, destinada a 
combater a infecqao, a hiperatividade dos mediadores tem sido citada como um fator 
causal que contribui para o dano das celulas endoteliais, as mudanqas de permeabilidade 
microcapilares, para o extravasamento capilar, a vasodilataqao profunda, bem como a 
condiqao de hipotensao. 22 

Em condicoes normals, o processo de defesa do organismo contra agentes patoge- 
nicos e controlado com a finalidade de eliminar o invasor de maneira rapida e eficiente, 
sem causar grandes prejuizos. Entretanto, em alguns pacientes cirurgicos, uma infecqao 
agravada pela debilidade do sistema imunologico pode ocasionar a sindrome da resposta 
inflamatoria sistemica e, se o avan^o nao for contido, podera ocorrer o estabelecimento 
de sin dromes como a sepse, que gradualmente pode assumir caracteristicas mais intensas 
no organismo, como e o caso da sepse grave, em que se observa disfunqao de orgaos e 
tecidos. 23,24 
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Durante essa evoluqao, a resposta imune inata e estimulada pelo reconhecimento do 
microrganismo ou sua toxina por celulas brancas, como os monocitos e neutrofilos. Apos 
esse estimulo, essas celulas produzem citocinas pro-inflamatorias, como o fator de necro¬ 
se tumoral alfa (TNF-a) e as interleucinas 1 e 6 (IL-1 e IL-6), no qual essas citocinas tem 
potente aqao inflamatoria, regulam a resposta imune e metabolica diante de um estimulo 
exogeno e impulsionam a transiqao para formas mais graves. 23,24 

Associados a produqao de citocinas pro-inflamatorias, outros produtos sintetizados pelo 
organismo contribuem para o desenvolvimento e a intensificaqao da lesao celular, como: 

■ Especie reativa de oxigenio, que danifica a membrana celular, provocando sua morte 
por necrose. 

■ Oxido nitrico, que leva a problemas no miocardio. 

■ Eicosanoides, como as prostaglandinas E2 (PGE2) e PGI2 e o tromboxano A2 (TXA2), 
que promovem a vasodilataqao, a agregaqao plaquetaria, a migraqao de neutrofilos e o 
aumento da permeabilidade vascular, entre outros. 23,24 

Entretanto, o organismo possui mecanismos de defesa para frear todo o processo. Um 
outro tipo de celula branca, conhecida como linfocito T auxiliar, tem papel fundamental 
na cascata inflamatoria e, quando ativados, os linfocitos T auxiliares produzem citocinas 
anti-inflamatorias, como as IL-10, IL-4, IL-13, entre outras, que normalmente bloqueiam 
a produqao e a aqao de citocinas pro-inflamatorias. 23,24 

Um desequilibrio na regulaqao de citocinas pro e anti-inflamatorias pode ser a causa 
da resistencia ou da suscetibilidade de um agente patogenico levar a geraqao de eventos 
moleculares que resultam na formaqao de uma sin drome inflamatoria sistemica ou ainda 
levar a consequencias mais graves, como ocorre no choque septico e na falencia de mul¬ 
tiples orgaos. 23,24 

Resposta imune e inflamatoria do organismo 

A resposta imune inata e a responsavel pelo processo inflamatorio inicial, media- 
da pelos receptores de reconhecimento padrao, como os receptores Toll-like (TLR) e o 
CD-14, que reconhecem os patogenos ou seus produtos, identificados como PAMPs (pa- 
droes moleculares associados a patogenos - pathogen-associated molecular patterns). 15,25 
Os TLR-2 reconhecem os peptideoglicanos das bacterias Gram-positivas, enquanto os 
lipopolissacarideos (LPS) das Gram-negativas sao reconhecidos pelos TLR-4. 8,26 

O principal mecanismo pelo qual o LPS e reconhecido e pela proteina de ligaqao 
ao LPS (LPB-LPS -binding protein) e sinalizaqao por meio do complexo TLR-4/MD-2. 
Outras moleculas de superficie celular tambem percebem o LPS: macrophage scavenger 
receptor (MRS), CDllb/CD18 e canais ionicos. 

A sinalizaqao intracelular depende da ligaqao do dominio citoplasmatico do TLR, 
TIR (Toll-IL-1 receptor homology domain), ao IRAK-4 (IL-1 receptor-associated kinase), 
processo facilitado por duas proteinas de adaptaqao, MyD88 ( myeloid differentiation 
protein 88) e TIRAP (TIR domain-containing adapter protein) e inibido por uma ter- 
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ceira proteina, Tollip (Toil-interaction protein). As celulas tambem podem responder ao 
LPS por receptores intracelulares conhecidos como proteinas NOD ( nucleotid-binding 
oligomerization domain). O mecanismo pelo qual o NOD reconhece o LPS no citosol 
e desconhecido. 26 Uma vez ativados, os TLR desencadeiam uma cascata de eventos in¬ 
tracelulares que culmina com a translocaqao nuclear do NF-kB, um fator de transcri^ao 
que promove a expressao genica de moleculas pro-inflamatorias, como fator de necrose 
tumoral alfa (TNF-a) e interleucina-lbeta (IL-1J3) e tambem citocinas anti-inflamatorias 
como interleucina 10 (IL-10). 27 O TNF-a e a IL-1 (3 ativam a resposta imune adaptativa 
que e responsavel pela amplificaqao da imunidade inata; esta se caracteriza pela ativaqao 
das celulas B que liberam imunoglobulinas facilitadoras da apresentaqao de antlgenos 
para as celulas fagocitarias. 8 

Alem disso, as celulas T-helper do tipo 1 (Tbl) promovem um feedback positivo, secre- 
tando citocinas pro-inflamatorias (TNF-a e IL-1(3). Contrabalanqando esse mecanismo, as 
celulas T-helper do tipo 2 (Th2) secretam interleucinas anti-inflamatorias (IL-4, IL-10). 19 

As citocinas pro-inflamatorias aumentam a expressao de moleculas de adesao em leu- 
cocitos e celulas endoteliais. Embora os neutrofilos ativados destruam microrganismos, 
eles tambem causam aumento da permeabilidade vascular, ocasionando edema tecidual. 

Ja as celulas endoteliais ativadas liberam oxido nitrico, um potente vasodilatador que 
tem papel fundamental na patogenese e na ativaqao dos monocitos e macrofagos, alem 
da intensa aqao dos mediadores iniciais, que acarreta a sintese de outras citocinas, como 
IL-6, IL-8, IL-10 e HMGB1 (high-mobility group protein box 1), com varios efeitos siner- 
gicos e antagonicos na resposta inflamatoria. 8 

A secreqao de IL-6 leva a reprogramacao da expressao genica hepatica, a chamada 
“resposta de fase aguda”, caracterizada pela produqao de proteinas de fase aguda, como a 
proteina C reativa e a supressao das proteinas negativas de fase aguda, como a albumina. 25 

Imunossupressao no curso de patologias como a sepse 

No curso de patologias como a sepse, ocorre tardiamente uma fase de imunossu¬ 
pressao que pode ser sequela da anergia, linfopenia, hipotermia e infecqoes hospitalares. 
Os linfocitos de pacientes nesse estagio da sepse, quando estimulados in vitro com LPS, 
expressam uma quantidade menor de citocinas pro-inflamatorias do que os linfocitos de 
individuos saudaveis. 8 

Alem disso, ocorre aumento da apoptose dos linfocitos circulantes e das celulas den- 
driticas esplenicas em pacientes que morrem por sepse. Se a apoptose e uma resposta 
adaptativa aos tecidos lesados, tambem pode contribuir para a disfunqao organica e a 
imunossupressao na sepse, contribuindo, assim, para a perpetuaqao da disfunqao organi¬ 
ca, longo tempo de permanencia na UTI e aumento da mortalidade. 15 

DISFUNCAO DO SISTEMA HEMATOLOGICO 

Durante a tempestade inflamatoria gerada por agressao, o endotelio se torna pro-coa- 
gulante, contribuindo para a gera^ao de trombose na microcirculaqao, na hipoperfusao 
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e, consequentemente, na disfuncao organica. Esse quadro denomina-se coagulaqao intra¬ 
vascular disseminada (CIVD). 

Na sepse, ao contrario de outras doenqas, as principals manifestaqoes clinicas da 
CIVD sao as disfunqoes organicas, e nao o sangramento. O coagulograma se mostra al- 
terado, com alargamento do tempo de tromboplastina parcial e reduqao da atividade de 
protrombina. E frequente a queda abrupta da contagem de plaquetas, com manutenqao 
dos niveis ainda normais ou franca plaquetopenia, com clara correlaqao prognostica. 
Esse comprometimento e secundario tanto ao consumo exacerbado como a reduqao da 
produqao de plaquetas, que por sua vez e secundaria a disfunqao da medula e a diminui- 
qao da produqao de trombopoetina. Outra disfunqao frequente no sistema hematologico 
e a anemia, secundaria a multiplos fatores, ocorrendo perda sanguinea por sangramentos 
evidentes, incluindo a “anemia iatrogenica” decorrente da coleta seriada de amostras para 
exames, procedimentos invasivos, hemolise ou mesmo perda oculta de sangue. 

Deficiencias nutricionais previas podem desempenhar um papel importante e que 
merece ser acompanhado e cuidado pelo enfermeiro intensivista. Alem disso, existem 
fatores mais especificos, como alteraqoes no metabolismo do ferro, reduqao na produqao 
de eritropoietina, depressao medular pelas citocinas levando a diminuiqao na eritropoie- 
se e aumento do sequestro esplenico. 28 

Cascata da coagulacao 

Alem da inflamaqao, os germes tambem ativam a cascata da coagulacao, com aumen¬ 
to dos fatores pro-coagulantes e reduqao dos anticoagulantes. 8,29 A cascata e composta 
de uma serie de reaqoes em cadeia, em que, uma vez ativada uma serina protease, esta 
fica disponivel para ativar todos os substratos subsequentes. Essas reaqoes ocorrem nas 
membranas ativadas de fosfolipidios e em alguns casos sao aceleradas pela presenqa de 
cofatores, como os fatores Villa e Va. 29 

Para cada resposta pro-coagulante existe uma reaqao anticoagulante natural. 29 A coagu- 
laqao e iniciada por meio da expressao do fator tecidual (FT) na superficie das celulas endo- 
teliais e monocitos, um evento que pode ser desencadeado por produtos bacterianos como 
endotoxinas e componentes da superficie celular ou por citocinas pro-inflamatorias. 30 

O LPS estimula as celulas endoteliais a produzir o FT, que, na superficie celular, ativa 
o fator VII, resultando no complexo fator Vila e FT que converte o fator X em Xa. Em 
conjunto com o fator Va, o fator Xa converte a protrombina em trombina, o que por sua 
vez resulta na clivagem do fibrinogenio em fibrina. 

Embora a deposiqao de fibrina tenha papel importante na homeostasia e na localiza- 
qao de microrgranismos, a coagulaqao intravascular impede a chegada de oxigenio aos 
tecidos e pode induzir nova lesao inflamatoria. 

Por sua vez, o receptor da trombina ativa o NFkB, acarretando na transcri<;ao de genes 
de mediadores inflamatorios e na sintese de oxido nitrico. 30 

Os fatores anticoagulantes endogenos como a proteina C, a proteina S, a antitrombina 
III e o inibidor da via do fator tecidual (TFPI - tissue factor pathway inhibitor) modulam 
a coagulacao, aumentando a fibrinolise e removendo os microtrombos. 
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ABORDAGENS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM 

A identifkagao precoce e a implementagao de terapias baseadas em evidencias tem 
comprovagao na melhoria dos resultados e na diminuigao da mortalidade, principalmen- 
te em casos de alteragoes nos sistemas hematologico e imunologico. 

Em busca do diagnostico e da otimizagao no tratamento, cabe a equipe realizar uma 
assistencia critica de forma precisa e agil, embasada em conceitos, para que identifique as 
medidas eficazes e modifique-as, proporcionando o pleno cuidado e auxiliando no tra¬ 
tamento correto e direcionado. 31 Conhecer as caracteristicas clinicas da doenga pode re- 
sultar em decisoes que auxiliam tanto no estabelecimento do diagnostics precoce quanto 
em intervengoes mais precisas e direcionadas, que podem contribuir na prevengao de 
complicagoes (morbidade e mortalidade). 31 

A falta de preparo dos professionals eleva muito a incidencia da sepse e de outras 
infeegoes. 32 O risco de obito aumentou em 8,7 vezes para os pacientes identificados apos 
48 horas de disfungao organica, sendo o tempo crucial no prognostico e na adequagao da 
terapeutica administrada nas primeiras horas apos a instalagao da doenga, influenciando 
na evolugao da sin drome e de seus resultados. 33 ' 34 

Os professionals de enfermagem que atuam em UTI convivem diariamente com pa¬ 
cientes diagnosticados com sepse. Pelo fato desses professionals permanecerem a beira 
do leito, eles devem estar aptos a identifecar os sinais e sintomas, bem como planejar a 
assistencia de enfermagem, de acordo com as necessidades de cuidado de cada paciente. 35 

A SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM 

A sistematizagao da assistencia de enfermagem (SAE) organiza o trabalho professio¬ 
nal de enfermagem quanto ao metodo, a equipe e aos instrumentos, tornando possivel 
a operacionalizagao do processo de enfermagem. E um instrumento metodologico que 
orienta o cuidado professional de enfermagem e a documentagao da pratica professional. 36 

O processo de enfermagem (PE), base de sustentagao da SAE, e constituido por fases 
ou etapas que envolvem a coleta de dados, a definigao dos diagnosticos de enfermagem 
(DE), o planejamento, a implementagao das intervengoes de enfermagem e a avaliagao 
dos resultados, por meio de uma abordagem voltada a solugao de problemas e ao estabe¬ 
lecimento de metas para atingir os melhores resultados. 37 

Para o paciente na UTI, dada sua situagao instavel e a necessidade de cuidados de 
enfermagem mais complexos, a assistencia de enfermagem sistematizada e necessaria, 
pois facilitara o dominio apurado da tecnica, conciliando-o com o cuidado humanizado 
e holfstico. Quanto maior o numero de necessidades afetadas, maior sera o planejamento 
da assistencia, uma vez que a sistematizagao das agoes visa a organizagao, a eficiencia e a 
validade da assistencia prestada. 38,39 

Um dos caminhos para conhecer as necessidades do paciente critico e identifkar os 
DE prevalentes para promover as melhores intervengoes de enfermagem com foco nos 
resultados esperados (ver Tabela l). 40 ' 42 
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Tabela 1 Diagnosticos de enfermagem e 

resultados esperados 

Diagnostico de enfermagem 

Resultado esperado 

Ventilacao espontanea prejudicada 

Padrao respiratorio eficaz no ventilador 

Hipertermia 

Temperatura corporal normal 

Hipotermia 

Hipertermia reduzida 

Troca de gases prejudicada 

Trocas gasosas adequadas 

Padrao respiratorio ineficaz 

Frequencia respiratoria eficaz e boa aceitacao da 
ventilacao mecanica 

Debito cardiaco diminuido 

Debito cardiaco melhorado 

Volume excessivo de Ifquidos 

Volume de llquidos adequado 

Nutricao desequilibrada, aquem das necessidades Nutricao equilibrada 
corporais 

Risco de glicemia instavel 

Nlveis glicemicos normais 

Risco de integridade da pele prejudicada 

Integridade da pele preservada 

Perfusao tissular cardiopulmonar ineficaz/ 
hipoperfusao tecidual 

Perfusao tissular melhorada/pressao arterial 
equilibrada 

Deficit no autocuidado 

Adaptacao melhorada 

Risco de aspiracao 

Prevencao da broncoaspiracao 


ACOES DE ENFERMAGEM NO CONTROLE DA INFECCAO 
Prevencao de infeccao 

Educacao 

A educacao e considerada o primeiro passo para aumentar a conscientizaqao a respei- 
to de determinado problema e torna-se crucial para os processos de mudanqa. Recomen- 
dam-se iniciativas educacionais para reduzir as taxas de infeccao associadas aos cuidados 
de saude por meio de programas e campanhas multifacetados, longitudinals e interativos 
para melhorar a implementaqao de diretrizes. Uma revisao sistematica que investigou o 
efeito da educaqao sobre a reduqao das taxas de infecqao concluiu que a implementaqao 
de intervenqoes educacionais pode reduzir consideravelmente as infecqoes associadas 
aos cuidados de saude. 35 

Responsabilidade 

E fundamental promover uma cultura sobre a seguranqa do paciente e a adoqao de 
responsabilidades individuals. Os gestores hospitalares e cada professional de saude sao 
responsaveis por garantir a seguranqa dos pacientes, incluindo a prevenqao e o controle 
de infecqoes. 35 

Vigilancia das infeccoes hospitalares 

Os sistemas de vigilancia combinados com os feedbacks adequados aos profissionais 
de saude contribuem para reduzir o risco de infecqao hospitalar. 35 
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Higienizacao das maos 

A antissepsia das maos, independentemente do uso de luvas, deve ser realizada entre os 
cuidados prestados a pacientes diferentes ou entre diferentes atividades de cuidados para 
com o mesmo paciente, imediatamente antes e depois de cada contato direto e depois de 
qualquer atividade ou contato que potencialmente resulte em maos contaminadas. Deve-se: 

■ Realizar antissepsia das maos com gel a base de alcool. 

■ Lavar as maos com agua e sabao quando elas estiverem visivelmente sujas, uma vez 
que o alcool e ineficaz na presenqa de material organico. No entanto, apos a lavagem 
das maos, o uso de gel a base de alcool continua a ser obrigatorio. 

Recomenda-se o uso de luvas quando houver possibilidade de contato com sangue ou 
outros materials potencialmente infecciosos, secrecoes, mucosas e pele nao Integra. As lu¬ 
vas devem ser trocadas entre os cuidados com um paciente, quando se passa de uma area 
com sujidade ou contaminada para uma arealimpa do corpo e entre diferentes pacientes. 35 

Prevencao de infeccao de corrente sanguinea associada a cateter venoso 

Recomenda-se a implementaqao de um bundle ou pacote de medidas para cuidados 
no acesso vascular central, incluindo a educaqao da equipe, a criaqao de um kit de in- 
serqao de cateter, a implementaqao de uma lista de verificaqao ( checklist ) para garantir a 
adesao as diretrizes baseadas em evidencias e capacitar os enfermeiros para interromper 
os procedimentos de inserqao de cateter quando uma violaqao a orientaqao e observada, 
ou ainda para a avaliaqao diaria da possivel remoqao do cateter. 35 

O uso de barreiras estereis maximas durante a inserqao de cateter venoso central e 
recomendado. Por isso, e importante a utilizaqao de mascara, touca, avental esteril e luvas 
estereis por todos os profissionais de saude envolvidos no procedimento, alem da cober- 
tura do paciente com um grande campo esteril. 

Antissepticos a base de clorexidina devem ser utilizados durante o prepare da pele do 
paciente antes da inserqao do cateter, bem como nos cuidados subsequentes com o cateter. 

A troca dos dispositivos para a administraqao de medicamentos deve ser realizada a 
cada 96 horas, exceto nas administrates de sangue e hemoderivados, ou de lipidios, que 
deve ser dentro de 24 horas. 35 

Manejo da infeccao 

Recomenda-se a remop ao imediata de cateteres venosos e uma subsequente cultura 
de ponta de cateter em pacientes com comprovada infecqao de corrente sanguinea, bem 
como em doentes hemodinamicamente instaveis com suspeita de infecqao da corrente 
sanguinea. 35 

Deve-se adotar medidas de precauqao de transmissao para pacientes confirmados ou 
com suspeita de infecqao ou colonizaqao, incluindo patogenos epidemiologicamente im- 
portantes, de acordo com o tipo de precauqao indicada, seja ela de contato, para goticulas 
e/ou aerea. 35 
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CONSIDERACOES FINAIS 

Na UTI atua uma equipe multiprofissional, sendo a enfermagem a mais presente no 
cuidado integral ao paciente. Por esse motivo, o conhecimento especializado e as habili- 
dades desenvolvidas pelo profissional enfermeiro sao essenciais tanto para a identificaqao 
quanto para a avaliaqao dos pacientes. 

Para minimizar os riscos em relaqao as infecqoes, faz-se necessaria a colaboraqao de 
toda a equipe de assistencia direta, sendo o enfermeiro o principal responsavel por geren- 
ciar o emprego correto das tecnicas assepticas e estereis. 

A SAE e uma ferramenta de exigencia legal que orienta e fundamenta as aqoes de 
enfermagem na assistencia segura, humana e individualizada. 
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INTRODUCAO 

Trauma grave e um grande problema de saude publica mundial. As lesoes traumaticas 
externas contribuem com cerca de uma em cada dez mortes no indice de mortalidade, 
resultando em 5,8 milhoes de pessoas mortas anualmente, um numero que devera au- 
mentar para mais de 8 milhoes em 2020. 1 

As lesoes traumaticas representam uma das principals causas de morte na populaqao 
masculina com idade entre 20 e 39 anos, sendo responsavel por cerca de 80% das mortes 
na adolescencia. Atribuem-se esses riscos aos homens jovens em razao de atividades tra- 
balhistas perigosas, consumo abusivo de alcool, comportamento agressivo pela questao 
cultural do genero, baixa renda e direqao perigosa de veiculos automotores. 2 ' 4 

Estudos hodiernos revelam que traumas podem causar serios prejuizos a pessoas em 
sua plenitude intelectual e fisica, levando nao so a danos materials, mas a serios proble- 
mas de saude fisica, muitas vezes irreparaveis. 1,2 

A abordagem multiprofissional de cuidados a esses pacientes sao parte significativa 
da pratica diaria dos profissionais de saude e, empregada de forma sistematizada, tem 
possibilitado minimizar a morbidade e a mortalidade decorrentes de eventos agudos. 

Assim, e imperativo que o enfermeiro saiba efetivamente fazer a triagem e aplicar os 
instrumentos de avaliaqao aos pacientes com lesoes traumaticas, bem com implementar 
as intervencoes baseadas em evidencias inerentes a cada caso, compreendendo os efeitos 
traumaticos imediatos e de longo prazo. 4,5 

E fundamental que a equipe de enfermagem participe do atendimento por meio da 
implementaqao de medidas terapeuticas, como a reabilitaqao, pois conforme o grau 
da lesao o paciente torna-se dependente de cuidados de enfermagem, dispensados a 
eles na tentativa de prevenir eventos adicionais. Os aspectos que envolvem o atendi¬ 
mento dos pacientes com lesoes traumaticas se fazem necessarios e urgentes na busca 
e no controle dos parametros hemodinamicos, na avaliaqao do padrao respiratorio, no 
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controle da termorregulagao, na sistematizagao de cuidados basicos como higiene e 
conforto, na atengao aos disturbios hidroeletroliticos, no controle do metabolismo e na 
verificagao do aporte nutricional, alem de outros cuidados concernentes ao professio¬ 
nal de enfermagem. 

Este capitulo tern o objetivo de abordar de maneira sistematizada a atuagao do enfer- 
meiro diante das principais lesoes traumaticas encefalicas, toracicas e abdominais, a fim 
de que esse profissional possa realizar intervengoes de forma segura e eficaz. 

Diante do exposto, para uma melhor compreensao do conteudo abordado, os con- 
ceitos serao apresentados de forma didatica, enfocando a fisiopatologia das principais 
lesoes traumaticas e a implementagao dos principais diagnostics de enfermagem e suas 
possiveis intervengoes. 

LESOES ENCEFALICAS TRAUMATICAS (LET) 

O cerebro e um orgao que corresponde a 2% do peso corporeo, entretanto, por sua 
alta taxa metabolica, necessita de grandes quantidades de oxigenio. 6 Ja o encefalo recebe 
15% do debito cardiaco e consome 20% do oxigenio e 25% da glicose utilizada pelo orga- 
nismo, devendo ser consideradas as taxas de consumo necessarias para manter o poten- 
cial de membrana em agao, a sintese proteica, o transporte axonal e a sinaptogenese. 3,7 ' 10 

Os mecanismos fisiopatologicos das lesoes traumaticas cerebrais podem iniciar minu- 
tos ou ate mesmo segundos apos o acidente e se estender por dias ou semanas. 11 Resultam 
de impacto direto ou de extrema aceleragao e desaceleragao, alem de forgas rotacionais; 
do ponto de vista didatico, sao classificadas em duas fases: primaria e secundaria. A fase 
primaria corresponde aos danos imediatos no sistema nervoso central, com despolariza- 
gao maciga dos componentes celulares do cerebro, resultando em uma maior liberagao de 
neurotransmissores inflamatorios, entre eles os monocitos e os macrofagos que medeiam 
a fagocitose e a citolise. As forgas iniciais geradas no momento do trauma podem pertur- 
bar a barreira hematoencefalica (BHE). 9,10,12 ' 15 

Consequentemente, o comprometimento da BHE no momento do trauma podera 
contribuir com a hemorragia cerebral, resultando em edema que pode aumentar a pres- 
sao intracraniana (PIC) e conduzir a isquemia cerebral. A fase secundaria comega algu- 
mas horas apos a lesao e pode durar varios dias, sendo caracterizada principalmente por 
um influxo intracelular de calcio, geragao de radicals livres com perioxidagao lipidica e 
disfungao mitocondrial, que conduzem a apoptose e a necrose das celulas neuronais. 810 

O entendimento dos mecanismos das lesoes cerebrais traumaticas e suas consequen- 
cias clinicas sao os pilares para o tratamento do paciente vitima de LET. Sendo assim, a 
equipe multiprofissional deve buscar resolver o que e considerado relevante, buscando 
compreender a dinamica do trauma a fim de prevenir suas possiveis consequencias. 

As lesoes encefalicas traumaticas podem ser classificadas de acordo com os varios 
criterios apresentados na Tabela 1, sendo as complicagoes primaria ou secundaria di- 
versificadas. Por isso, e fundamental que o atendimento e a classificagao das prioridades 
sejam baseados no Advanced Trauma Life Support (ATLS) e no Advanced Trauma Care 
for Nurses (ATCN). 
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Tabela 1 Classificacao geral das LET e suas complicacoes 16 

Lesoes imediatas 

Ferimento de couro 
cabeludo 

Com solucao de continuidade 

■ Perfurocontusos 

■ Cortocontusos 

■ Lacerocontusos 

■ Escalpelamento 

■ Avulsoes 

Sem solucao de continuidade - hematomas 

■ Subcutaneo 

■ Subgaleal (bossa) 

■ Subperiosteal 

Lesoes osseas 

■ Fraturas lineares 

■ Fraturas com afundamento 

■ Fraturas diastaticas 

■ Fratura de base de cranio 

■ Multiplas fraturas 

■ Disjuncao traumatica de suturas 

Lesoes menlngeas 

■ Fistula liquorica (geralmente associada as fraturas de base de cranio) 

■ Hemorragia meningea pos-traumatica (causa mais comum de 
hemorragia meningea em geral) 

Lesoes encefalicas 

Lesao focal 

Contusao 

■ Imediata 

■ Tardia 

Hematomas intracranianos 

Extradural 

■ Agudo 

■ Subagudo 

Subdural 

■ Agudo 

■ Subagudo 

■ Cronico 

Intraparenquimatoso 

■ Precoce 

■ Tardio 

Lesoes difusas 

Lesoes difusas 

Concussao leve 

Forma 

■ Leve 

Concussao cerebral classica 


■ Moderada 

Lesao axonal difusa (LAD) 


■ Grave 

Tumefacao cerebral 


Lesao hipoxico-isquemica secundaria 


Atendimento inicial do paciente com lesao encefalica traumatica 

Inicialmente, o paciente com LET nao esta monitorizado e deve ser tratado pronta- 
mente a fim de que se minimizem lesoes secundarias ao trauma, como hipo/hipercapnia, 
hipoxemia, hipo/hiperglicemia, hipotensao, hiponatremia, hipomagnesemia, febre, ane¬ 
mia e convulsoes. A maioria dos pacientes vitimas de LET esta propicia a evoluir para 
uma hipertensao intracraniana (HIC). 
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Especialistas revelam que os pacientes vitimas de trauma, quando atendidos ate a pri- 
meira hora (golden hour - hora de ouro), terao um melhor prognostico. 15 O atendimento 
inicial aos pacientes que sofrem esse tipo de trauma esta exposto de forma didatica na 
Figura 1. 

As intervenqoes imediatas no paciente com HIC por meio da monitorizaqao da PIC 
em forma de onda permite fazer a avaliaqao imediata das alteraqoes na fisiologia cerebral, 


LET + escala de coma 



Figura 1 Algoritmo de atendimento inicial do paciente com lesao encefalica traumatica (LET) grave . 8 
ATCN: Advanced Trauma Care for Nurses; ATLS: Advanced Trauma Life Support; CTI: centra de tratamento intensivo; HIC: 
hipertensao intracraniana; I0T: intubacao orotraqueal; PaCo 2 : pressao parcial de gas carbonico arterial; PIC: pressao intra- 
craniana; Sp0 2 : saturapao da extremidade de oxigenio pela oxiemoglobina; TCC: tomografia computadorizada de cranio. 
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o que facilita as interven^oes de enfermagem de maneira rapida com o objetivo de se 
alcanqar otimos resultados. 

Assim, quando a monitorizaqao da pressao intracraniana nao e possivel e o paciente 
desenvolve HIC, ocorrem danos catastroficos potencialmente irreversiveis. Existem va- 
rios fatores que contribuem com a HIC, como hemorragia cerebral ou lesao isquemica, 
infecqao do sistema nervoso central, edema cerebral, entre outros. 3 ' 7,8,14 

A avaliaqao e as intervenqoes de enfermagem realizadas precocemente podem mudar 
o destino desses pacientes considerados crlticos e, assim, prolongar suas vidas. 14 

A Figura 2 apresenta de forma sistematizada e estruturada os passos para o tratamen- 
to do paciente com LET que estao evoluindo para HIC. 



Figura 2 Algoritmo de tratamento da hipertensao intracraniana na lesao encefalica traumatica grave . 8 
PIC: pressao intracraniana; PPC: pressao de perfusao cerebral; LCR: liquido cefalorraquidiano; DVE: drenagem ventricular exter¬ 
na; SSH: solucao salina hipertonica; TCC: tomografia computadorizada de cranio; Sj0 2 : saturacao venosa jugular de oxigenio. 


















CAPlTULO 68 PACIENTES COM LESAO TRAUMATICA 903 


Os pacientes com LET necessitam de vigilancia e monitorizacao continua da PIC, 
pois os resultados sao ainda mais enfatizados pela resposta da PIC concernentes as inter- 
venqoes medicas e de enfermagem. 14 

Medidas para imobilizar a parte cervical da coluna e otimizar a oxigenaqao sao ade- 
quadas; no entanto, os efeitos potenciais dessas intervenqoes sobre a PIC requerem vigi¬ 
lancia e atenqao apropriada. Entre as intervenqoes, a imobilizaqao da parte cervical da 
coluna por meio de colar cervical rigido pode resultar em elevaqao da PIC por meio da 
compressao da veia jugular. 14 

LESOES TORACICAS TRAUMATICAS 

As lesoes toracicas traumaticas (LTT) consistem no acometimento do torax de forma 
isolada ou em conjunto com outras regioes do corpo nos pacientes vitimas de lesoes 
multissistemicas. 17 O paciente com esse tipo de lesao apresenta alteraqao da mecanica 
respiratoria, o que pode ser observado na musculatura intercostal, no arcabouqo osseo e 
na contraqao do diafragma. 3 Esse tipo de lesao traumatica pode representar mortalidade 
de 20 a 25%. 17 

As LTT podem ser classificadas em fechadas (quando atingem a parede, a pleura e os 
pulmoes) ou perfurantes (quando atingem os pulmoes), sendo essa uma das principais 
causas de obitos de pacientes com lesoes multissistemicas. Tal fato relaciona-se a ruptura 
de grandes vasos, do coraqao e da arvore bronquica. 18 

Contusao pulmonar 

O trauma pode produzir variadas lesoes nos orgaos intratoracicos, sendo as lesoes 
parenquimatosas pulmonares as mais comuns, evoluindo para dano intersticial e alveo¬ 
lar, com a presenqa de sangue e edema, sem haver, no entanto, ruptura significativa das 
paredes alveolares. As contusoes podem aumentar em tamanho e tornar-se mais visiveis 
em ate 48 horas depois do trauma. 3,19 

Em um estudo brasileiro prospective, com analise de 150 casos de lesoes traumaticas 
do parenquima pulmonar, observou-se que a contusao pulmonar foi a lesao parenquima- 
tosa mais comum nessa casuistica e tambem o achado isolado mais observado, presente 
em 145 pacientes (96,7%). 20 

A contusao pulmonar e a principal causa de morte em trauma toracico, o que e jus- 
tificado pelo fato de que o impacto e direto, sendo causado por forqas de desaceleraqao 
e rotaqao, e por estar associada a lesoes da parede do torax. Consequentemente, quanto 
mais idoso e o paciente, mais extensa tende a ser a lesao toracica, por causa da fragilida- 
de ossea, enquanto pacientes mais j ovens costumam apresentar contusao pulmonar sem 
fraturas costais, uma vez que tem costelas mais elasticas. 21 

Nesse sentido, o manuseio inicial do paciente devera ser baseado nas recomendaqoes 
( guidelines ) do ATLS e do ATCN, pois sao extremamente relevantes para o tratamento 
e consequente prognostico do paciente com lesao toracica, na medida em que permite 
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a identificaqao da lesao e o estabelecimento de aqoes que direcionem efetivamente as 
condutas multidisciplinares. 21 ' 22 

A importancia clinica da extensao das contusoes pulmonares na evoluqao dos pacien- 
tes vitimas de trauma e inegavel, uma vez que e criterio para a indicaqao de ventilaqao 
mecanica aos que apresentam cerca de 28% de lesao pulmonar com base na relaqao Fi0 2 / 
Pa0 2 . 19 

Entretanto, a decisao do uso de ventilaqao mecanica em geral se baseia tambem nos 
achados da gasometria arterial, na frequencia respiratoria e na presenqa de choque ou em 
LET com rebaixamento do nivel de consciencia. 22 ' 23 

Contusao cardiaca 

A falta de padronizaqao nos criterios para o diagnostico dificulta a determinaqao da 
incidencia de contusao cardiaca. Nesse sentido, em decorrencia da variaqao na apresen- 
taqao clinica dos casos, torna-se fundamental que, diante de trauma toracico, exista a 
suspeita de trauma cardiaco. 24 

De expressao clinica variada, a contusao toracica e uma condiqao cujo diagnostico 
depende da busca sistematica do comprometimento cardiaco em todo paciente vitima 
de trauma toracico grave, podendo variar desde lesoes miocardicas assintomaticas ate a 
ruptura cardiaca com indicaqao para toracotomia de emergencia. 24 

A contusao miocardica pode ser marginal ou extensa e ocorrer em diversas areas, 
merecendo destaque o fato de o ventriculo direito corresponder a area de maior risco no 
trauma toracico por sua localizaqao anterior ao esterno. 25 

Varios fatores contribuem para a diminuiqao da funqao cardiaca que ocorre apos a 
lesao do miocardio, como a ruptura de pequenos vasos, a hemorragia para o intersticio 
e as lesoes das libras musculares, impedindo a contratilidade miocardica e gerando dis- 
funqao muscular e hipoxia difusa na area da lesao. Alem disso, pode ocorrer lesao direta 
da valvula tricuspide ou mitral, o que, consequentemente, gera diminuiqao do debito 
cardiaco (DC). 25 

Geralmente, os pacientes com contusao miocardica respondem a fluidoterapia e ino- 
tropicos. A estabilidade do DC geralmente ocorre dentro de 3 dias de tratamento, sendo 
a pressao arterial (PA) restaurada. Em casos de aumento da instabilidade hemodinamica, 
deve-se considerar a possibilidade de ocorrer insuficiencia ventricular direita grave ou 
ainda tamponamento cardiaco. 24 

Uma vez levantada a hipotese de contusao cardiaca, deve ser realizado eletrocardio- 
grama (ECG) e dosagem de troponinas cardiacas. 

As alteraqoes do ECG mais frequentemente encontradas sao as multiplas contraries 
ventriculares prematuras, taquicardia sinusal inexplicavel, fibrilaqao atrial, bloqueio de 
ramo (predominantemente direito) e alteraqoes no segmento ST. 3 

Consequentemente, a avaliaqao inicial e continua e essencial para pacientes com trau¬ 
ma cardiaco, pois contribui para a identificaqao das diferen^as das causas potenciais rela- 
cionadas a contusao miocardica. 25 
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Lesao aortica traumatica 

A rotura traumatica da aorta toracica e responsavel por 10 a 20% das mortes atribui- 
das a acidentes com veiculos automotores, em sua maioria em alta velocidade. Estima-se 
que apenas 10 a 15% das vitimas sobrevivam; a maioria morre dentro das primeiras 24 
horas pos-trauma. Entretanto, se o diagnostico e o tratamento forem estabelecidos pre- 
cocemente, o prognostico sera favoravel. 26 

Por conseguinte, todas as vitimas de acidente por desaceleracao em alta velocidade devem 
ser consideradas suspeitas de trauma aortico. O melhor exame para suspeita de rotura trau¬ 
matica de aorta toracica, por causa de seu baixo custo, e a radiografia do torax. A imagem po- 
dera mostrar alargamento do mediastino, botao aortico pouco definido, desvio do bronquio 
fonte esquerdo ou de sonda gastrica/enterica, e opacificacao da janela aortopulmonar. 27 ’ 28 

Lesao traqueobronquica 

Apesar de raras, as lesoes da traqueia e dos grandes bronquios apresentam taxas de 
letalidade em torno de 30%, principalmente quando o diagnostico nao e estabelecido 
de imediato. Mesmo nos casos de correqao cirurgica, o obito acontece em 14 a 25% dos 
pacientes, geralmente causado por lesoes associadas. 29 

Nos casos em que a lesao traqueobronquica e ocasionada por ferimento penetrante, o 
diagnostico costuma ser precoce, enquanto no trauma fechado geralmente ele e poster- 
gado e torna-se mais dificil. 

A ruptura da traqueia e dos bronquios, causada por trauma fechado, pode se dar 
de varias formas, sendo mais frequente nos acidentes em alta velocidade com impacto 
direto na regiao anterior do pescoqo ou na regiao esternal. 30 Estudos mostram que mais 
de 80% das lesoes localizam-se nos bronquios principais, no limite de 2,5 cm proximo a 
bifurcaqao traqueal. 31 

A ruptura da traqueia induz a formaqao de enfisema de mediastino, que costuma 
estender-se para o tecido celular subcutaneo localizado nas regioes toracica, cervical e 
facial. O rompimento da pleura mediastinal e acompanhado de pneumotorax que, de- 
pendendo da extensao da lesao, frequentemente torna-se hipertensivo. 3,30 

Quanto aos tecidos adjacentes a traqueia e aos bronquios, estes se mantem integros, 
nao ocorrendo vazamento de ar, o que dificulta o diagnostico da lesao, uma vez que nao 
ha formaqao de pneumotorax e de enfisema mediastinal e/ou subcutaneo. 29 

Nesse sentido, suspeita-se de ruptura mediante a presenqa de hemoptise, proveniente 
de veias ou arterias bronquicas que sangram para o interior da luz traqueal ou bronquica. 
Ja em casos de secqao dos aneis traqueais ou do complexo laringotraqueal, geralmente o 
paciente apresenta insuficiencia respiratoria, tosse, estridor e alteraqao da voz. 29 

Por meio de imagens das radiografias do torax e da regiao cervical, e possivel identifi- 
car com clareza enfisema de mediastino, enfisema subcutaneo, pneumotorax, atelectasia 
e fraturas de arcos costais. Observa-se a interrupqao abrupta do ar no interior do bron¬ 
quio, o que caracteriza sua ruptura, e o bordo superior do pulmao colapsado abaixo da 
inserqao hilar (sinal do hilo caido). 30 
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No entanto, o principal metodo diagnostico refere-se ao exame endoscopico da arvo- 
re traqueobronquica, pois define a topografia e o tamanho da lesao, alem de permitir que 
se avaliem a mobilidade das cordas vocais, o edema de glote e a existencia de traqueo- 
malacia. 29 

Mediante a lesao traumatica traqueobronquica, o protocolo inicial consiste em asse- 
gurar uma via aerea patente, visando ao pronto restabelecimento da ventilaqao pulmonar. 
Sequencialmente, avalia-se a extensao da lesao e se outros orgaos foram prejudicados. A 
presenqa de pneumotorax exige drenagem pleural imediata, que e obrigatoria nos pa- 
cientes que serao submetidos a ventilaqao sob pressao positiva, independentemente do 
volume do pneumotorax. O borbulhamento intenso no frasco coletor de drenagem e o 
persistente escape de ar sugerem fistula aerea de grande debito. 31 

Lesao diafragmatica 

A maioria das lesoes traumaticas do diafragma nao e diagnosticada precocemente 
porque seus aspectos clinicos e radiologicos nao sao especificos. 32 As alteraqoes pulmo- 
nares, como as atelectasias, as contusoes, os derrames pleurais e a eventraqao diafragma¬ 
tica, podem mascarar ou simular a lesao do diafragma. 33 

Essas lesoes podem decorrer de traumas penetrantes ou fechados, manifestando-se 
principalmente do lado esquerdo, sendo o diagnostico clinico evidente nos traumas pe¬ 
netrantes, uma vez que exige o reconhecimento do trajeto da lesao. 3,33,34 

Um importante metodo diagnostico e a tomografia computadorizada (TC), pois ela 
possibilita que se visualize a presenca de viscera oca na cavidade e deslocamento de ca- 
teter gastrico/enterico para o espaqo pleural, sinal sugestivo de hemicupula esquerda, 
sendo o estomago e o colon as visceras que mais frequentemente sofrem hernia. 35 

Lesao esofagica 

As lesoes traumaticas do esofago apresentam baixa prevalencia, pois sua localizaqao 
anatomica confere-lhe proteqao aos agravos externos; porem, possuem alto indice de le- 
talidade, principalmente quando seu diagnostico e tardio. 36 

A sintomatologia e inespecifica, variando de quadros septicos a dor toracica, febre, 
dispneia e desidrataqao, o que sugere a suspeita de doenqas como acometimento cardiaco 
ou pulmonar, dificultando seu diagnostico. 37 

Quanto ao metodo de rastreio, sempre que houver a suspeita de perfuracao esofagi¬ 
ca deve ser realizada a radiografia de torax, uma vez que e possivel verificar a presenqa 
de enfisema subcutaneo, pneumomediastino, niveis hidroaereos, pneumotorax, derrame 
pleural e infiltrado pulmonar. No entanto, os exames radiologicos contrastados sao im- 
portantes para confirmar o diagnostico. 38,39 

Assim, e importante destacar que a complexidade das alteraqoes anatomoclinicas pre- 
sentes em cada caso de lesao de esofago impossibilita uma padronizaqao do tratamento 
e faz com que a conduta terapeutica assuma um carater individual. Todavia, e necessario 
estabelecer criterios clinicos que possibilitem a investigacpio e o diagnostico precoces. 
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Diante do exposto com relaqao as lesoes toracicas, e notoria a necessidade de inter- 
venqoes sistematizadas que norteiem as tomadas de decisoes com base em evidencias 
clinicas, conforme apresentado na Figura 3. 

LESOES TRAUMATICAS ABDOMINAIS 

As lesoes traumaticas abdominais (LTA) apresentam Indices de mortalidade elevados, 
principalmente na populaqao jovem, 40 estando frequentemente associadas ao choque hi- 
povolemico, seguido de choque septico ou peritonite. 41-43 

As LTA se apresentam, comumente, em visceras ocas como o estomago, o intestino 
delgado/grosso, o colon, a vesicula biliar e a bexiga, podendo tambem ocorrer em orgaos 
solidos como o figado, o pancreas e os rins. 44,45 A incidencia de ruptura traumatica da 
vesicula biliar e rara, chegando a apenas 2% de todas as lesoes abdominais fechadas, por 
estar protegida pelos orgaos adjacentes. 46 

A maioria das lesoes abdominais esta relacionada a traumas penetrantes e contu- 
sos, 41,47 conforme mostra a Figura 4. 

E imperativo que a equipe multiprofissional realize a classificaqao do grau de urgencia 
da lesao abdominal, implementando aqoes terapeuticas com base no ATLS e no ATCN, 
uma vez que a complexidade das lesoes evoluem para complicaqoes hemorragicas, desen- 
cadeando a triade mortal hipotermia, acidose metabolica e coagulopatia, levando conse- 
quentemente a vitima a obito. 41,48-51 

Outro achado clinico importante refere-se a hipertensao intra-abdominal (HIA) e a 
sindrome compartimental abdominal (SCA), que podem ser identificadas precocemente 
por meio da mensuraqao da PIA. 52 

LESOES TRAUMATICAS E SUAS IMPLICACOES NA ENFERMAGEM 

As lesoes traumaticas apresentam consequencias sociais e economicas para a vitima 
e para a sociedade, pois em sua maioria ocasionam incapacidades fisicas e/ou mentais, 
temporarias e/ou permanentes ou podem ainda levar ao obito. 53 

A criaqao e a implementaqao de protocolos voltados para o atendimento as vitimas 
de trauma vem sendo feitas pelas instituiqoes de saude no Brasil; no entanto, existe uma 
necessidade de personalizar esse atendimento em razao das diferentes formas de apre- 
sentaqao, gravidade e complexidade dos traumas. Nesse sentido, utilizar a sistematizaqao 
da assistencia de enfermagem mostra-se como a mais eficiente soluqao para a atuaqao da 
enfermagem no cenario da alta complexidade. 54 

Outrossim, o enfermeiro tem papel fundamental no cuidado oferecido as vitimas de 
lesoes traumaticas, pois e necessario que ele esteja apto para obter um breve historico 
do paciente e um exame fisico minucioso, executando as intervenqoes imediatas, com o 
objetivo de manutenipio e estabilizaqao da vitima. Deve aliar base cientifica a capacidade 
de gestao, lideranqa, iniciativa, habilidades assistenciais e de ensino. Precisa ter raciocinio 
clinico agil, discernimento, maturidade professional e estabilidade emocional, pois e o 
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Figura 3 Atendimento ao paciente com lesao traumatica de torax e intervencoes sistematizadas . 3 

ECG: eletrocardiograma; MV: murmurio vesicular; Sp0 2 : saturacao parcial de oxigenio pela oxiemoglobina; USG: ultrassonografia. 
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Figura 4 Manejo clfnico das lesoes traumaticas abdominais (LTA) penetrantes e contusas . 3 

DVA: derivacao ventriculo-atrial; ECG: eletrocardiograma; FAB: ferimento por arma branca; FAF: ferimento por arma de fogo; PAM: pressao arterial media; PAS: pressao arterial sisto- 
lica; FAST: focused assessment with sonography for trauma ; LPD: lavado peritoneal diagnostico; PIA: pressao intra-abdominal; Sp0 2 : saturadio parcial de oxigenio; TC: tomografia 
computadorizada. 
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professional responsavel pela gestao de uma equipe de enfermagem, sendo parte vital e 
integrante da equipe multiprofissional da terapia intensiva. 

Segundo Alcantara e Marques, e imprescindivel o levantamento dos dados de enfer¬ 
magem para a identificaqao do diagnostico e o planejamento das intervenqoes de enfer¬ 
magem. A precisao desse levantamento de dados e a habilidade do enfermeiro de inter¬ 
pretar seu significado e tomar as decisoes formam a fundamentaqao central da pratica da 
enfermagem diante das lesoes traumaticas. 55 

Para que isso seja possivel, e necessaria a sistematizaqao da assistencia por meio de 
um instrumento metodologico que assegure a aplicaqao da pratica professional dos refe- 
renciais teoricos (modelos, sistemas conceituais e teorias) proprios da enfermagem, os 
quais guiam decisoes especefkas sobre o que questionar e diagnosticar, como intervir e 
o que avaliar. 56 

Visando ao aprimoramento da assistencia de enfermagem aos pacientes com lesoes 
traumaticas graves, a Tabela 2 apresenta de forma didatica os diagnosticos de enferma¬ 
gem e suas possiveis intervenqoes com base em justificativa fundamentada nas melhores 
e atuais evidencias cientificas. 


Tabela 2 Principais rotulos diagnosticos de enfermagem e suas possiveis intervencoes 58 ' 59 

Diagnosticos de Intervencoes de enfermagem Justificativa 

enfermagem 


Dor aguda ■ Utilizar escala para avaliar o limiar de 

dor 

Verificar presenca de taquicardia e 
taquipneia 

Verificar assincronia com o ventilador 
mecanico 

Administrar analgesico conforme 
prescricao 

Avaliar o efeito do analgesico apos 30 
minutos de sua administracao 
Atentar para expressao facial de dor se 
o paciente estiver alerta 
Ouvir o relato verbal de dor, se paciente 
consciente 

Verificar PIA rigorosamente 
Verificar presenca de cianose e dispneia 
Verificar resultados hemogasometros 
Manter cabeceira a zero grau no 
momenta de aferir a PIA 
Observar e anotar eliminacao intestinal 
Avaliar oximetria de pulso 
Avaliar nivel de conscience 


Risco para 
perfusao 
gastrointestinal 
prejudicada 


A dor promove alteracoes 
hemodinamicas extremamente 
importantes como a taquicardia, 
a frequencia respiratoria alterada, 
o aumento da PIC, o aumento do 
consumo de oxigenio, alem de 
queda da saturacao de oxigenio 
A ansiedade, a inquietude no leito 
e a assincronia com o ventilador 
podem ser sinais de dor 
A cefaleia e um sintoma frequente 
no paciente com HIC 


A HIAea PIAde 12-25 mmHg, 
confirmadas por tres mensuracoes 
realizadas com intervalos de 4 a 6 
floras 15 

Recomenda-se verificacao de PIA 
em todos os pacientes com lesoes 
traumaticas graves 


(continua) 
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Tabela 2 Principals rotulos diagnostics de enfermagem e suas possiveis intervencoes 58 ' 59 
( continuacao ) 


Diagnostics de 
enfermagem 

Intervencoes de enfermagem 

Justificativa 

Risco de 
glicemia instavel 

■ Realizar rodlzio entre os dedos para 
fazer glicemia capilar 

■ Mensurar glicemia capilar 

■ Atentar para sinais de hipo/ 
hiperglicemia 

■ Administrar insulina conforme protocolo 
instituldo 

■ Administrar glicose conforme protocolo 
instituldo 

■ A hiperglicemia esta associada ao 
mau prognostico nos pacientes 
com HIC e outras lesoes 
traumaticas 

■ Recomenda-se manter a glicose 
abaixo de 180 mg/dL, com doses 
de insulina regular para controle 
glicemico 

Risco de 
infeccao 

■ Manter o sistema da PIC Integra e 
esteril 

■ Quando for zerar a PIC, realizar a 
antissepsia das torneirinhas com 
clorexidina alcoolica a 0,5% 

■ Lavar as maos antes e apos cada 
procedimento com o paciente 

■ Manter a troca do curativo de insercao 
do dreno de forma asseptica 

■ Realizar todas as tecnicas invasivas de 
forma asseptica 

■ Seguir as normas da CCIH 

■ 0 curativo deve ser trocado 
diariamente com SF 0,9% 
e antisseptico, conforme 
recomendacao do CCHI, 
observando-se sempre se nao 
ha presenca de sinais floglsticos 
perinsercao 

■ Se a montagem for feita junto a 
monitorizacao da PIC do sistema 
de drenagem, verificar a cor do 
conteudo drenado 

Risco de 
desequillbrio 
na temperatura 
corporal 

■ Realizar frigoterapia 

■ Administrar antitermicos conforme 
prescricao 

■ Monitorar rigorosamente a temperatura 
corporal 

■ Avaliar a presenca de tremores 

■ Controlar a temperatura do ambiente 

■ Limitar o uso de cobertores 

■ Monitorar balanco hldrico rigoroso 

■ A hipertermia aumenta o 
metabolismo cerebral e, 
consequentemente, promove a 
elevacao do FSC e da PIC 8 

■ A presenca de tremores aumenta o 
metabolismo e a PIC 8 

Confusao aguda 

■ Avaliar o nlvel de conscience aplicando 
escala de coma de Glasgow 

■ Avaliar a oximetria pela oxiemoglobina 

■ Avaliar as pupilas utilizando o 
pupilometro 

■ Avaliar a instabilidade hemodinamica 

■ Manter as grades do leito elevadas 

■ Controlar alucinacoes e delirium 

■ Promover supervisao e seguranca 

■ Controlar os sinais de convulsao 

■ Realizar controle glicemico 

■ Recomenda-se manter a Sp0 2 
acima de 90% para evitar 
hipoxemia 18 

■ A crise convulsiva pode contribuir 
para o aumento da PIC, se a 
confusao mental nao for controlada 

■ Recomenda-se manter a glicemia 
dos pacientes entre 150 e 

180 mg/dL 57 


(continua) 
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Tabela 2 Principals rotulos diagnosticos de enfermagem e suas posslveis intervencoes 58 ' 59 
(i continuacao ) 

Diagnosticos de 
enfermagem 

Intervencoes de enfermagem 

Justificativa 

Comunicacao 

verbal 

prejudicada 

■ Chamar o paciente pelo nome 

■ Utilizar frases curtas e simples para se 
comunicar com o paciente 

■ Ensinar o paciente a se comunicar de 
forma nao verbal quando consciente 

■ Estimular a comunicacao por gestos, 
mlmicas, escrita, olhares 

■ Evitar comentarios desnecessarios 

■ 0 rebaixamento do nfvel de 
conscience, a sedacao e o proprio 
coma dos pacientes com HIC 
impossibilitam a comunicacao 
verbal, porem a audicao, 
independentemente da gravidade, 
e o sentido que se mantem 
preservado, sendo necessario 
o respeito e o estfmulo com 
o objetivo de contribuir com a 
recuperacao neurologica 

■ Capacidade 

■ Avaliar o nlvel de conscience aplicando 

■ Recomenda-se monitorar a 

adaptativa 

a escala de coma de Glasgow 

PIC, com resultados abaixo de 

intracraniana 

■ Avaliar tamanho e fotorreatividade das 

20 mmHg, PPC <65 mmHg, PAM 

diminuida 

pupilas (escala pupilometro) 

de 80-110 mmHg, PVC de 8 a 

■ Risco de 

■ Monitorar rigorosamente PIC e PPC 

12 cmH 2 0 9 ' 14 

perfusao 

■ Monitorar sinais vitais e PAM 

■ Recomenda-se nao apertar os 

tissular 

■ Atentar-se a presenca de taquiarritmias 

cadarcos do TOT e TQT, para 

cerebral 

■ Manter a cabeceira a 30° 

facilitar a drenagem do sangue 

ineficaz 

■ Manter cabeca alinhada e centralizada 

venoso pelas veias jugulares; 


ao corpo (posicao neutra) 

quando isso nao ocorre, e posslvel 


■ Avaliar presenca de alteracao no campo 

contribuir com o aumento da PIC 


visual 

■ Excesso das atividades de 


■ Manter fixacao de tubo endotraqueal 

enfermagem em um curto perlodo, 


e traqueostomia sem apertar a regiao 

como banho, aspiracao, mudanca 


cervical 

de decubito, puncao venosa, entre 


■ Observar sinais de convulsao (focal ou 

outras, pode contribuir com o 


tonico-clonico) 

aumento da PIC e do FSC 


■ Retirar colar cervical se o paciente 

■ A pressao parcial de gas carbonico 


estiver sedado 

(PaC0 2 ) aumentada contribui com 


■ Manter colar cervical em pacientes 

o aumento da PIC 


agitados e ao manipula-los 

■ A pressao parcial de oxigenio 


■ Manter SVD, com boa drenagem 

(Pa0 2 ) <50 contribui com o 


■ Manter ambiente calmo e tranquilo 

aumento da PIC 


■ Realizar higiene oral rigorosamente com 

■ Paciente com crises convulsivas 


clorexidina 0,12% 

diante de HIC pode apresentar 



aumento da PIC, o que agrava o 



quadro cllnico 


(continua) 
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Tabela 2 Principals rotulos diagnostics de enfermagem e suas possiveis intervencoes 58 ' 59 
(i continuacao ) 

Diagnostics de 
enfermagem 

Intervencoes de enfermagem 

Justificativa 

■ Ventilacao 
espontanea 
prejudicada 

■ Troca gasosa 
prejudicada 

■ Avaliar padrao respiratorio rigoroso 

■ Coletar gasometria arterial 

■ Verificar perfusao tissular distal e 
cianose 

■ Ofertar oxigenoterapia conforme 
protocolo institucional 

■ Avaliar sinais de baro/volutrauma 

■ Observar a utilizacao da musculatura 
acessoria, que pode ser sinal de fadiga 

■ Manter decubito elevado 30 a 45° para 
facilitar a mecanica respiratoria 

■ Realizar ausculta pulmonar 

■ Tecnica nao invasiva a beira do 
leito para controle de oxigenacao 
Sp0 2 <90% indica hipoxemia 13 

Risco para 
perfusao renal 
prejudicada 

■ Avaliar debito urinario rigoroso 

■ Avaliar enzimas renais 

■ Controlar disturbio hidroeletrolitico 
. Verificar PVC 

■ Avaliar presenca de edema 

■ Atentar para a presenca de hematuria 

■ Garantir o controle dos ganhos 
pelas vias endovenosa e oral, alem 
de promover o controle das perdas 

■ A hipervolemia devera ser 
controlada por meio da 
mensuracao da PVC, que deve ser 
mantida entre 8-12 mmHg 

Debito cardiaco 
diminuido 

■ Monitorizar pressao arterial e frequencia 
cardica 

■ Avaliar perfusao tissular de extremidade 
e cianose 

■ Atentar a presenca de alteracao do nivel 
de consciencia 

■ Controlar a presenca de hemorragias 

■ Avaliar rigorosamente o debito urinario 

■ Recomenda-se manter 
normocardia e normotensao 

■ Manter o controle das demandas 
metabolicas, pois elas influenciam 
diretamente no debito cardiaco 18 


FSC: fluxo sanguineo cerebral; HIA: hipertensao intra-abdominal; HIC: hipertensao intracraniana; PAM: 
pressao arterial media; PIA: pressao intra-abdominal; PIC: pressao intracraniana; PPC: pressao de 
perfusao cerebral; SF: soro fisiologico; SVD: sonda vesical de demora; TOT: tubo orotraqueal; TQT: 
traqueostomia. 


PONTOS DE DESTAQUE PARA A ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM 

As lesoes traumaticas representam um dos principals problemas de saude publica 
mundial, sendo uma das causas de morte na populapao jovem. 

O atendimento inicial primario e secundario deve ser baseado nas diretrizes ATLS e 
ATCN. 

A criaqao e implantaqao de protocolos voltados ao atendimento as vitimas de trauma 
vem sendo adotadas pelas instituiqoes de saude no Brasil; no entanto, existe uma neces- 
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sidade de personalizar o atendimento, em virtude das diferentes formas de apresentaqao, 
gravidade e complexidade. 

E fundamental que a equipe de enfermagem participe do atendimento inicial as le¬ 
soes traumaticas promovendo medidas terapeuticas como a reabilitaqao, pois conforme o 
grau da lesao o paciente torna-se mais dependente de cuidados de enfermagem. 

CONSIDERACOES FINAIS 

As lesoes traumaticas sao consideradas um problema mundial, com grande impacto na 
vida social e fisica das vitimas. E imperativo que o enfermeiro desempenhe um papel fun¬ 
damental no reconhecimento da cinematica do trauma, a fim de evitar que lesoes poten- 
cialmente fatais deixem de ser identificadas no atendimento inicial aos politraumatizados. 

Diante da alta morbidade e mortalidade, decorrentes das lesoes traumaticas, e da com¬ 
plexidade do manejo clinico, percebe-se a necessidade de diretrizes para que o enfermeiro 
intensivista possa, por meio do exame fisico e da aplicaqao dos metodos propedeuticos, 
ofertar o melhor atendimento e iniciar as intervenqoes de enfermagem de forma rapida, ob- 
jetiva, precisa e segura, atuando de maneira significativa diante da equipe multiprofissional. 
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Capitulo 69 


Paciente obstetrica 

James Francisco Pedro dos Santos 


INTRODUCAO 

Todos os dias, em todo o mundo, cerca de 830 mulheres morrem em decorrencia 
de complicates relacionadas com o parto ou a gravidez. Nesse cenario, 99% da mor- 
talidade materna corresponde a paises em desenvolvimento. Na tentativa de modificar 
esse desfecho, a agenda de desenvolvimento sustentavel vem tentando reduzir a taxa de 
mortalidade materna em todo o mundo para menos de 70 casos a cada 100.000 nascidos 
vivos entre os anos de 2016 e 2030. 1 Segundo dados da Organizaqao Mundial da Saude 
(OMS), em 2015 o numero de obitos maternos registrados no mundo chegou a 303.000. 2 

Na unidade de terapia intensiva (UTI), existem varias indicates para intern a to de 
pacientes gravidas, que podem ser divididas em causas obstetricas e causas nao obstetri- 
cas. A maioria das mulheres admitidas em UTI tem como causa de internaqao um diag¬ 
nostic obstetrico (de 50 a 80%), em que as principals causas associadas sao: sindrome 
hipertensiva especifica gestacional (SHEG), embolia por liquido amniotico, hemorragia 
de causa obstetrica, insuficiencia respiratoria e sepse. 3 Na Tabela 1 e apontada a classifi- 
caqao das razoes para a admissao de uma gestante na UTI. 


Tabela 1 Classificacao das razoes para a admissao de gestantes na UTI 4 

Condicoes relacionadas 
a gestacao 

Eclampsia, pre-eclampsia grave, hemorragia, embolia por liquido 
amniotico, esteatose hepatica aguda, infeccoes, sindromes aspirativas, 
sindrome HELLP, cardiomiopatia periparto, deslocamento de placenta, 
corioamnionite, sepse puerperal, tromboflebite septica pelvica 

Doencas previas que 
podem ser agravadas 
pela gestacao 

Doenca cardiaca congenita, doencas valvares reumaticas e nao reumaticas, 
hipertensao pulmonar, anemia e insuficiencia renal 

Condicoes nao 
relacionadas a gestacao 

Asma, trauma, diabetes, doenca autoimune, infeccao de trato urinario, 
abuso de drogas, SARA 
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Nos dias atuais, quando se trabalha a questao da seguranca nos ambientes de saude, o 
conceito de “near miss ” pode ser aplicado a pacientes obstetricas, pois se refere as situa¬ 
tes em que as mulheres possam apresentar complicates potencialmente letais. Segun- 
do a OMS, uma mulher que durante a gestaqao, o parto ou ate 42 dias apos o termino da 
gravidez vivencie situates ameaqadoras a vida e sobreviva a tais condiqoes corresponde 
a um caso de near miss materno (NMM). 5 

Tendo em vista a heterogeneidade dos criterios de NMM e a necessidade de uni- 
formiza-los, a OMS estabeleceu em 2009 criterios definidores (Quadro 1), os quais 
em teoria podem ser utilizados em qualquer nivel hospitalar, seja de baixa, media ou 
alta complexidade. A adoqao dos criterios de near miss materno e um metodo valido e 
efetivo, que oferece suporte para os protocolos de admissao das pacientes obstetricas 
no ambiente de UTI. 5 ' 6 


Quadro 1 Criterios diagnostics de near miss materno segundo a Organizacao Mundial da 
Saude 5 

Clinicos 
Cianosa aguda 

"Gasping" (padrao respiratorio terminal em que a respiracao e ofegante e audivel) 

Frequencia respiratoria >40 ou <6 incursoes por minuto 

Choque (persistence da hipotensao severa, definida como PAS <90 mmHg por >60 minutos com 
um pulso de pelo menos 120 bpm, apesar da infusao de liquidos (>2 L) 

Oliguria nao responsiva a fluidos ou diureticos (debito urinario <30 ml_/h por 4 horas ou <400 mL/24h) 
Disturbios de coagulacao (falencia da coagulacao avaliada pelo teste de coagulacao ou pela ausencia 
de coagulacao apos 7 a 10 minutos) 

Perda da consciencia por 12 horas ou mais (definida como um escore <10 na escala de coma 
de Glasgow) 

Perda da consciencia e ausencia de pulso ou batimento cardiaco 

Acidente vascular cerebral (deficit neurologico de causa cerebrovascular que persiste por mais de 24 horas) 
Convulsao nao controlada 

Ictericia na presenca de pre-eclampsia (pre-eclampsia e definida como a presenca de hipertensao 
associada a proteinuria. Hipertensao e definida como PAS >140 mmHg e/ou PAD >90 mmHg em 
pelo menos duas ocasioes, com intervalo de 4 a 6 horas apos a 20 a semana da gestacao. Proteinuria 
e definida como a excrecao de 300 mg ou mais de proteinas em 24 horas, ou > 1 + na proteinuria 
de fita em pelo menos duas medidas com intervalos de 4 a 6 horas) 

Laboratoriais 

S0 2 <90% por 60 minutos ou mais 
Pa0 2 Fi0 2 <200 mmHg 
Creatinina >300 pmol/L ou >3,5 mg/dL 
Bilirrubinas >100 pmol/L ou >6,0 mg/dL 
pH <7,1 


(continua) 
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Quadro 1 Criterios diagnosticos de near miss materno segundo a Organizacao Mundial da 
Saude 5 ( continuacao ) 

Lactato >5 

Trombocitopenia aguda (<50.000) 

Perda da conscience e presenca de glicose e cetona na urina 
Manejo 

Uso de drogas vasoativas 

Histerectomia por infeccao ou hemorragia 

Transfusao >5 unidades de concentrado de hemacias 

Intubacao e ventilacao por >60 minutos nao relacionada a anestesia 

Dialise para insuficiencia renal aguda 

Parada cardiorrespiratoria 

PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastolica. S0 2 : saturacao de oxigenio; Pa0 2 /Fi0 2 : pressao arterial de 
oxigenio/fragao inspirada de oxigenio. 


O ORGANISMO MATERNO E SUAS ALTERACOES 

Admissoes de pacientes gravidas e puerperas na UTI trazem desafios significativos 
aos profissionais intensivistas em razao de alteraqoes anatomicas e fisiologicas da gesta- 
qao, presenca do feto e emergences medicas associadas com a gesta^ao. 7 

As modificacoes e adapta^oes do organismo materno decorrentes da gravidez sao dois 
processos dinamicos inter-relacionados e interdependentes, em que todas as alteracoes ob- 
servadas no organismo materno durante a gestaqao se fundamentam em alteracoes hormo- 
nais, alteracoes enzimaticas, presenqa do feto e aumento do volume uterino. 7 As alteracoes 
fisiologicas podem mascarar sinais de complicaqoes e agravos do quadro clinico e confundir 
a tomada decisao da equipe na UTI, tornando-se imprescindivel que o enfermeiro conhe- 
qa as modificaqoes anatomofisiologicas e os mecanismos de compensaqao do organismo 
materno para que seja capaz de colaborar diante da instabilidade das condiqoes clinicas. 8 

Considerando que sao diversificadas as alteraqoes que podem ocorrer no organismo 
feminino de uma puerpera, vamos, de maneira didatica, relacionar as principals varia- 
qoes no Tabela 2. 

PRINCIPAL EVENTOS PATOLOGICOS OBSTETRICOS NA UTI 

Embora a gravidez seja um evento fisiologico, para a maioria das mulheres tambem 
pode apresentar uma situaqao de alto risco tanto para a gestante quanto para o feto. 2 A 
chance de uma mulher ser admitida em uma UTI durante o ciclo gravido-puerperal e 
bem maior do que a de uma mulher jovem nao gravida. Estima-se que 0,1 a 0,9% das 
gestantes necessitam de internaqao em UTI em razao de complicaqoes obstetricas nao 
tratadas em tempo habil, podendo evoluir para um agravo clinico que necessite de tra- 
tamento critico; na UTI, entao, essas mulheres serao tratadas na tentativa de reverter as 
instabilidades clinicas. 9 ' 10 
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Tabela 2 Sistemas organicos e suas alteracoes durante a gravidez 8 

Sistemas organicos 

Alteracoes 

Sistema cardiovascular 
e hematologico 

Aumento da volemia e debito cardiaco, diminuicao da resistencia vascular 
sistemica e da reatividade vascular, aumento da frequencia cardfaca, 
diminuicao da PVC, aumento do volume plasmatico e eritrocitario, 
coagulabilidade exacerbada 

Sistema respiratorio 

Compressao diafragmatica, reducao da expansibilidade toracica longitudinal 
com reducao do volume pulmonar, aumento do diametro toracico 
laterolateral e anteroposterior, capacidade inspiratoria aumentada, aumento 
do volume minuto e da frequencia respiratoria 

Sistema urinario 

Aumento do fluxo sanguineo e da taxa de filtracao renal, hipotonia 
generalizada do trato urinario, retencao de agua e sodio, menor capacidade 
vesical 

Sistema 

gastrointestinal e 
metabolico 

Reducao do peristaltismo gastrointestinal, aumento do refluxo gastrico, 
ascendencia do esfincter esofagico, reducao da glicemia de jejum e basal, 
aumento do armazenamento de gordura, glicogenese hepatica (primeira 
metade da gestacao), aumento do catabolismo, lipolise, gliconeogenese e 
resistencia a insulina (segunda metade da gravidez) 


A evidencia obstetrica inclui muitos aspectos, e as decisoes que um enfermeiro toma 
a respeito de sua pratica clinica serao infiuenciadas por uma serie de fatores, em que a 
assistencia deve ser baseada sempre na “melhor” evidencia e refletir as diretrizes nacio- 
nais apropriadas. 11 

Si'ndrome hipertensiva especffica da gestacao (SHEG) 

A SHEG e uma ocorrencia que apresenta grande morbidade e mortalidade materna e 
perinatal, possuindo elevada taxa de incidencia e de prevalencia no Brasil e ocupando o 
primeiro lugar entre as afecqoes proprias do ciclo gravido-puerperal e entre as causas de 
morte materna, principalmente quando instalada em uma de suas formas graves, como a 
eclampsia e a sindrome HELLP. 12,13 

Varios fatores concorrem para o desenvolvimento da SHEG, entre eles a obesidade, a 
idade nos extremos da fase reprodutiva, a presenca de diabetes, hipertensao, nefropatias, 
historia familiar ou pessoal de pre-eclampsia ou eclampsia, dietas hipoproteicas e hiper- 
sodicas, baixa escolaridade e atividade professional fora do domicilio, grupo sanguineo 
AB, primigestas, gestaqoes multiplas, hidropsia fetal e neoplasia trofoblastica. 14,15 

Conhecida como triade da SHEG, esta sindrome caracteriza-se por hipertensao ar¬ 
terial acompanhada de proteinuria e/ou edema, e o diagnostico e feito por volta da 24 a 
semana gestacional. E classificada em duas formas basicas: pre-eclampsia, forma nao 
convulsiva marcada pelo inicio da hipertensao aguda apos a 20- semana de gestaqao, e 
eclampsia, um disturbio hipertensivo gestacional caracterizado por episodios convulsi- 
vos consequentes dos efeitos cerebrais profundos da pre-eclampsia. 16 

Na Tabela 3 estao descritas as principals definiqoes para a classificaqao da SHEG. 






Tabela 3 Definicoes importantes para a classificacao da sfndrome hipertensiva espedfica da gestacao 17 

Classificacao Observacao 

Hipertensao cronica Observada antes da gravidez, anterior a 20- semana gesta- Existe o risco quatro vezes maior da paciente apresentar 

cional, ou ainda diagnosticada pela primeira vez durante a complicacoes durante a gestacao 
gravidez; nao se resolve ate 12 semanas apos o parto 


CAPfTULO 69 PACIENTE OBSTIiTRICA 921 


_o 

QJ 

Q. 


QJ 

Q_ 

ra 

~CJ 

o 


E 

QJ 

> 

QJ 

~o 


QJ 
c 'O 

fD to 
to /'-'N 
o .S£> 


DO - 

'td • 


o u 


.2 

c o 

'QJ 

QJ fD 


QJ 


fO “Q LD 


_q 

<D 


o 

u 

E 

QJ 

, Q fD 
QJ 

a, Q- 
to c 
O 'fD 
TD u 
fD QJ 

'QJ 

D a. 

QJ E 

to QJ 


O 

QJ 

DO DO 

X x 
E E 
E E 
o o 

'sf CT) 
Al 

Al >_ 
_o 

O ra 
fD > 
> QJ 
QJ DO 
DO C 

■I S 

03 QJ 
QJ =3 
=S CT 
CT fD 
fD .E 

'O to 
to .fD 
'tO ”U 

ip !2 

qj qj 

fD fD 

o o 

ffD f<D 
CO to 
to to 
QJ QJ 
al Q_ 


O 

”CJ ro" 
ro 12 

Z5 JD 

CT ci) 


QJ 


O 

CL ' 


t O 

fD 

QJ _C 
to c 

fD fD 


C CL 
QJ fD 


E 

o 

"U 


O 

la 


U VfD 


Cl ' 
O 


QJ 

"O 


fD C 
to O 
QJ 'u 

DO ra 
QJ to 


c 

'qj 

o 


QJ 22 
to _Q 


P 


fD 


CL QJ 
fD O 
DO “CJ 
< QJ 

X “O 


CL C 

E g 

o E 

U QJ 


CL 

QJ 


O 

CL 


O 

“CJ 

ID ra 


C 

QJ 

O 

"O 


=5 

cr 


< cr 


=3 V 

° a- 
to 

ID O 

-a > 

S £ 

fD .2 

QJ a5 


to O 
fD -E 
u ^ 


6 ^ 

QJ 

'c — 

<0 fD 


qj <- d 

o E E 

to o QJ 


o 

CM 


U' qj QJ JD 


QJ fD 


7§ g 

C <L) 
.*= to 


CL 

E 

<fp 

u 

QJ 

'OJ 

Q_ 


DO 

O 


CL 

E 

o 


to QJ 
O 

6) s 2 
.2 E 

TD QJ 
° 

■g -3 

to a- 
id" r ~ 


QJ 0- 
E' tO ^ 

S £ oj 

O Q_ 'O 

2 u* 

u ID fD 
fD QJ QJ 
CJ a±: 


do g 
to 


{= o 

ID fD 


2 1/1 
-E 'O 

tO r— 

2 DO 

E .2 

id ~a 
qj o 

"CJ 


fD 


fD 


O P- 
.2 E - 

QJ £D 

O u 
E QJ . 

^'Cb 
^ Q_ 
2 fD ‘ 


QJ tO 
_ fD 
fD ±z 
'□ Q 


u -P 

to XJ 


fD 


O 

E ffD 

-3 t> 

r— QJ 

E cu 

qj ^ 


t/T 


QJ 


S.’S- 

g S ■§ 

P to "O 
O § 

Q_ "CJ 
QJ «“ 

"CJ 


QJ 


5 8 

fD ra 


P c 
O , n 


ni 

fD =J £ 
DO O ^ 

, QJ 

ki + ~a 

o e; ° 

—> ffD 
O QJ~ 
^ fD 
tO C 


QJ 
"CJ 

o 55 

ffD 2 
QJ' o 

x 

LU CM 


Plaquetopenia Menos de 100.000/mm 3 , com maior gravidade, quando 

menor que 50.000/mm 3 

Enzimas hepaticas TGO e TGP >60 U/L 

DHL >600 U/L 

Anemia microangiopatica Bilirrubina acima de 1,2 mg/dL 
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A SHEG ja esta consagrada como um evento de grande risco para a paciente gestante 
ou obstetrica. Sabemos que os quadros de pre-eclampsia ou eclampsia terao indicaqao de 
internaqao hospitalar para seguimento e estabilizaqao da paciente, nao necessariamente 
na UTI, embora, com certeza, quando o quadro de HELLP estiver sob suspeita ou diag- 
nosticado, a internaqao nessa unidade sera fundamental. 

Os sinais e sintomas envolvidos na sindrome HELLP sao extremamente variaveis e 
confundem-se com os da pre-eclampsia grave. 18 Tempo e vida, por isso, quando realizada 
precocemente a detecqao clinica e laboratorial, conseguimos prevenir a mortalidade ma- 
terna e perinatal. 19 Vale ressaltar que o manejo da gestante com sindrome HELLP nao e 
tarefa facil e ainda representa um grande desafio para os profissionais em todo o mundo. 20 

Invariavelmente, ocorre uma rapida e progressiva deterioraqao do quadro materno e 
fetal, de modo que se preconiza que todas as pacientes com suspeita de sindrome HELLP 
devam ser hospitalizadas, tornando-se o parto o tratamento ideal. O mesmo cuidado deve 
ser tornado quando a gestaqao ultrapassa 34 semanas ou quando existe a coagulaqao in¬ 
travascular disseminada, infarto ou hemorragia hepatica, insuficiencia renal, suspeita de 
descolamento prematuro de placenta ou sofrimento fetal, 21 sendo a interrupqao tambem 
considerada como uma opqao nas gestaqoes que ainda nao atingiram 24 semanas. Acerca 
das gravidezes entre 24-34 semanas, nao existe um consenso quanto a conduta ideal caso 
as conduces maternas estejam estaveis e a vitalidade fetal nao tenha sido afetada. 20 

Na Tabela 4 encontram-se definidos os criterios diagnostics e a classificaqao da sin¬ 
drome HELLP. 

Posteriormente, as condutas descritas nas Tabelas 5 e 6 demonstram uma abordagem 
de tratamento basico para a sindrome HELLP, evidenciando o desdobramento da tera- 
peutica que devera ser abordada conforme o estado clinico. 

Gestantes com sindrome HELLP devem ser tratadas em uma unidade de cuidados 
intensivos ou de cuidados intermediaries por um periodo necessario ate que: 


Tabela 4 Criterios diagnostics e classificacao da sindrome HELLP segundo as propostas do Mi¬ 
nisters da Saude (Brasil) e das Universidades de Mississippi e Tennessee (Estados Unidos) 17 ' 21 ' 22 

Ministers da Saude 

Completa <100.000 plaquetas/mL; DHL >600 Ul/L e/ou bilirrubina >l,2mg/dL e/ou 
esquizocitos; TGO >70UI/L 
Incompleta Apenas um ou dois acima presentes 

Tennessee 

Completa Plaquetas <100.000/pL; AST >70 1U/L; LDH >600 IU/L ou bilirrubina >l,2mg/dL; 

Esfregaco de sangue periferico anormal 
Incompleta Pre-eclampsia grave + ELLP ou HEL ou EL ou LP 

Mississippi 

Classe I Plaquetas <50.000/pL + AST ou ALT >70 IU/L + LDH >600 1U/L 

Classe II Plaquetas entre 50.000 e 100.000/pL + AST ou ALT >70 IU/L + LDH >600 IU/L 

Classe III Plaquetas entre 100.000 e 150.000/pL + AST ou ALT >40 IU/L + LDH >600 IU/L 
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Tabela 5 Estrategias fundamentals na conducao dos casos de sindrome HELLP 17 ' 22 


Identificacao 

Realizar os exames laboratoriais necessarios e considerar os diagnosticos diferenciais 

Estabilizacao 

Obter acesso venoso; administrar sulfato de magnesio e anti-hipertensivos; 
considerar o uso de corticoides em altas doses; manter controle de diurese, 
frequencia respiratoria e reflexos profundos; transfundir em caso de anemia, 
trombocitopenia grave (< 20.000/mm 3 ) ou coagulopatia; discutir caso com 
anestesista; solicitar exame de imagem hepatica, se necessario 

Avaliacao fetal 

Realizar ultrassonografia, doppler de arteria umbilical e cardiotocografia 

Transporte ou 
latencia 

Transferir a paciente para o centra terciario em caso de estabilidade do quadra 
materno e fetal; aguardar 24-48 horas, dependendo da condicao da mae e do feto 

Parto 

Cesariana em caso de crescimento intrauterino (CIR) com alteracao do doppler de 
arteria umbilical; considerar parto vaginal se houver condicao de inducao do parto e 
feto com boa viabilidade, especialmente apos 32 semanas 

Manutencao 

ou resolucao 

Avaliacao laboratorial a cada 6-24 horas, dependendo da gravidade do quadra, para 
avaliar a manutencao ou a resolucao do quadra; suspender sulfato de magnesio 24 
horas apos o parto se estiver havendo melhora; manter uso de anti-hipertensivos e 
corticoides, caso necessario 


■ A contagem de plaquetas demonstre uma tendencia consistente de elevaqao e a DHL 
uma tendencia consistente de diminuiqao. 

■ A gestante apresente diurese >100 mL/hora por 2 horas consecutivas, sem a infusao 
adicional rapida de fluidos ou diureticos. 

■ A hipertensao esteja controlada, com a sistolica em torno de 150 mmHg e a diastolica 
<100 mmHg. 

■ A melhora clinica seja obvia e nao ocorram complicates significativas. A contagem 
de plaquetas e a dosagem de DHL deverao ser realizadas de 12/12 horas ate a transfe- 
rencia da gestante para a enfermaria ou unidade de internaqao. 17 

Si'ndromes hemorragicas 

As sindromes hemorragicas representam um grupo de patologias obstetricas caracte- 
rizadas por quadros variaveis de perda sanguinea que podem resultar em choque hipo- 
volemico e coagulopatia de consumo. 8 

Merece destaque o fato de a hemorragia ser a principal causa de obito materno em todo 
o mundo, representando aproximadamente 50% das mortes em alguns paises de baixa e 
media renda, alem de representar cerca de 5% das internacoes em UTI por causas obstetri¬ 
cas. 1 ' 8 A razao para essa alta taxa se deve a falta de qualquer assistencia medica adequada ou 
suporte basico de vida, apesar da existencia de protocolos bem defmidos para a prevenqao. 1 

A capacidade de formaqao de trombos e fibrinolise e mantida pelo corpo por meio de 
rigido controle obtido com o equilibrio entre a liberaqao de substancias anticoagulantes 
(como prostaciclinas, oxido nitrico, proteina C, S ou antitrombina III) e pro-coagulantes 
(como o fator tecidual e a trombina). Durante o ciclo gravidico, ocorrem alteraqoes no 
sistema de coagulaqao, prevalecendo, contudo, a hipercoagulabilidade. Caso haja com- 








Tabela 6 Terapia farmacologica no manejo da heLLP 8 ' 16 ' 17 ' 20 ' 22 

Classe Medicacao Manejo Via Indicacao 

Hipotensores Metildopa 750 mg a 2 g/dia Oral Pre-eclampsia leve 

Pindolol 10a30mg/dia Oral ou moderada 
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plicaqoes, a coagulapao intravascular disseminada (CIVD) pode ocorrer em sua forma 
trombogenica ou hemorragica, sendo uma situaqao de extrema gravidade, que evolui 
com choque de dificil reversao e obito em grande parte das vezes. 23 

As mais importantes situaqoes hemorragicas gestacionais estao descritas na Tabela 7. 

Outras causas menos frequentes de sangramento por via vaginal durante toda a gesta- 
qao sao as cervicites, polipo endocervical, ectropio, cancer de colo uterino, trauma vagi¬ 
nal e o sangramento do colo durante o trabalho de parto na segunda metade da gestaqao. 8 

Merece destaque o fato de a CIVD ter o principal enfoque na assistencia multipro- 
fissional da paciente obstetrica com sindrome hemorragica no ambiente da terapia in- 
tensiva. Chama-se de coagulaqao intravascular disseminada a aceleraqao do processo de 
coagulaqao com utilizaqao dos diversos fatores e das plaquetas, obstruqao da microcir- 
culaqao por trombos de fibrina e ativaqao secundaria da fibrinolise. Os disturbios de he- 
mocoagulaqao proprios da gravidez foram originalmente relacionados a queda de fibri- 
nogenio plasmatico, em que a depleqao de fibrinogenio esta associada a inumeros outros 
defeitos de coagulaqao. 14 

Caso nao ocorra hemorragia, a vigilancia de dados vitais e das conduces gerais da 
ferida operatoria e suficiente, dispensando-se a correqao. Em casos de maior gravidade, 
havera necessidade de tratamento da coagulopatia de consumo grave, cujo objetivo te- 
rapeutico e o tratamento da patologia causal, acompanhado de suporte eficaz de volume 
sanguineo e manutenqao da pressao arterial. A hipoxia secundaria a isquemia pela hipo- 
tensao e hipoperfusao, bem como a hipotermia, exacerbam o ciclo de lesao do endotelio 
vascular. Baixa reposiqao volemica e de fatores de coagulaqao sao provavelmente as falhas 
mais comuns na conduqao desses casos. 8 ' 24 

Sepse na paciente obstetrica 

A sepse e uma doenqa de saude publica com altas taxas de mortalidade em todo o 
mundo. Como verificamos ao longo deste capitulo, a paciente obstetrica podera vivenciar 
situaqoes que favorecem a ocorrencia da sepse, podendo-se destacar a pielonefrite, a en- 
dometrite pos-parto e o abortamento. Consequentemente, a ocorrencia de sepse obstetri¬ 
ca e rara, mas potencialmente fatal dada a ausencia de fatores de risco ou comorbidades. 

Merece destaque o fato do comprometimento fetal resultar principalmente da des- 
compensaqao materna, por conseguinte o tratamento deve ser direcionado ao bem-estar 
da genitora. Vale lembrar que poucas evidencias permitem extrapolar o tratamento de 
pacientes nao gestantes para pacientes gestantes, porem o tratamento baseado nos paco- 
tes de cuidados e medidas adotados pela Campanha de Sobrevivencia a Sepse (Surviving 
Sepsis Campaign) parece ser o mais sensato, adequado e pratico. 25 

Uma parte do esforqo atual no combate a sepse baseia-se no diagnostico precoce e no 
aumento da percepqao dos profissionais de saude, e essas pacientes devem ser reconheci- 
das precocemente. O tratamento inicial deve focar na restauraqao da volemia, adequada 
oxigenaqao, baseado nas seguintes metas: 8 ' 25 


Melhorar o volume circulante funcional. 


Tabela 7 Classificacao das causas de sindromes hemorragicas 8 
Perfodo da gestacao Causas Caracterfstica 

Primeira metade da Abortamento Interrupcao da gravidez ocorrida antes da 22 s semana de gestacao. 0 abortamento pode ser precoce 


926 SEgAO 7 ASSISTtNCIA E ABORDAGENS ESPECfFICAS 


c 

QJ 

o 

'-p 


o 

u 

O 

O 

TD 


<C 3 

. CO 
fD <U 


^ (S) 

v 2 


■8 §■ 
ro E 

TD 

> .<£ 

fD rp 

8 E 


o is 

CO 


CL 

'O 

t> 

QJ 


O 


O co 
ifD 0) 
u* M 
fD CL) 


CU 
TD 

'fD fD 


<u N '(U 

-ro -S cl 
^ T3 to 

“O § 7) 

•g DO ^ 

O CL) ra 

$ -v ^ 

£ fO 

g 

£Z CO 

2 QJ 

c "a 

co O 


co 


fD _g 
.> ^ ‘CL) 
to ° _Q 

m ,f ° 

CL) O- 

CL) 


‘CU 

_Q 

E 

fD 


CL 
CU 
TD 
fO 
"U 

co _ 
£ "fD ‘u 
QJ > H= 
13 TJ 


^ < 


C 

« <n 
2 o 


O) 


-g fa E 

-§ s 
~ -8 « 
§ O S 

m U <u 

g aJ <£> 

I w - -J2 

i>e| 

O m 


js 5 


a 

u 

x 

CQ_ 


O 

£ <u 

-O ■£ 

o -g 

1 § 

a is 

§ 8 

<0 _ 

i 2 

O O 


o 

TD 


CU to 


CU QJ 
DO “O 
fD fD 

8 ^ 
TD fD 
< fD 


° =3 JO 
CJ <J CU 
O 'co 
CU v 

-a > 

o QJ 
CL TD 


b_£ 

F 

o ^ 
u _c 


DO 

'c 

QJ 


O _Q 

Id _2 

• — c 73 


CL 

o 

qj 


0 CU 

r ^ 


DO 

O 


ID 


QJ O 

=J "a 
cr c 
QJ (D 
CL £ 
QJ (U 
TD to 
_ QJ 
5 Q_ 
C 2 
DO O 


g 8 
E _Q 

2 'CU 
£> O 
fa ™. 

g = 

o o 

CL > 
CU 

a) JL 

CO < 

fD n 
[sJ U 
■£; U 

QJ Er 

+io 'fD 

1 o 

fD CJ 

U a) 


|| 

QJ 'O 

E c 
■g E 

O fD 

g O 

O O 

LJ U 


=5 

o 


o 

QJ 

'=5 

O 

TD 

O 

QJ 


CD 

O 


QJ o 


c E 

.2 (D 

8 -g 

CU T? 


E o 

DO CL - 


o 'CU 53 
(D . JD Ti 
"F ’> fD 
_§ '2 C 
CL CL QJ 


QJ CU 
to U 

cu -2 

=5 CL 
CT m 


CL •£= 
fD QJ 


. (D 

Id 
!=! Cl 
C 'u 

tj -g 

X CL 


fD 


c o 

<u ~a 

DO fD 


'OJ 

Q_ 


00 co 
QJ CD 
DO DO 


8 | _ 

t-J Cl) 
QJ _ 4=: 

tj 2 <2 

o E F 

CL D C 


fD 


O 'U 
ifD 


fD 


QJ 

~a 


CL O 
QJ ■ 


fD 


fD O 

<u O *= 

co -Q fD 

,CO fD ~Q 

CU QJ 

CO CU 


o 

S o . 

5 U fD 

‘c ^ 

°7-D 

"2 n 

in B g 

6 -g E 

C fD CO 
<D £ U 

2 m QJ 


QJ 

•d 

O 

ifD 

U- 

fD 


g QJ 

(D C 
— O 
u 


fD 


fD fD 

QJ c 


CL “O 

m 2 


(fD to 'CU 
(_)■ JP 
fD CJ 


_Q 

O 


fD O 

Cl -q 

V c vu 

w (U 10 

fD to U' 

O ^ 


QJ 


fD 

o 


1 -B 

Q a. 


u P 
oj QJ 

Q CL 


QJ 

~o 

S’ ^ 

.1 E 

c oj .y 

CJ fD E 

-a 3 ' a 

(DO® 

U »- T 3 

s < 42 

fa 2 

"u ~ QJ 

o P 

“D =5 "S 

r~ <D 

CD -2 .y 
co 4n !i= 
fD 

1 o -g 

QJ QJ 
ta "O QJ 
F fa C 
c- U' cu 

QJ C C 
TJ QJ E 

(D to iS 

^ QJ c 

fD CL 2 
t ro Q_ 

8 '2 a3 

.= fD to 

^ 3 « 

2 o S 
E ’—o 
dj E a 

~a fD 
_ Cl O 
co O ^ 

“eg. 


=5 w 

fD tO 
U '0= 


QJ 


CU QJ 
C ^ 

■S -2 O 
O jo -t* 

E O cl 

•— . fD 

C S 4= 

U g- O' 
QJ E t 

> O ro 
2 U CL 
*30 .F s(L) 


o ZJ 
IfD o 
U' C7 

fD fD 


u 


QJ - 
"Q. 2 

E o 
0 y 

u o 


Vasa previa Sangramento dos vasos sanguineos fetais que atravessam as membranas amnioticas passando pelo 

orificio interno do colo. Geralmente por implantacao baixa da placenta e insercao velamentosa de 
cordao. A perda sanguinea e de origem fetal, fato que mostra a urgencia do seu diagnostico. Taxas de 
mortalidade fetal ao redor de 50% 
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■ Estabelecer e manter o acesso adequado as vias aereas. 

■ Assegurar a perfusao e a oxigenaqao adequadas aos tecidos. 

■ Iniciar os exames diagnosticos destinados a identificaqao do foco. 

■ Instituir antibioticoterapia empirica. 

■ Tratamento cirurgico, se necessario, apos estabilizaqao do quadro clinico geral. 

MANEJO DA PACIENTE OBSTETRICA NA UTI 

Em alguns centros especializados, as pacientes sao conduzidas por obstetras com 
experiencia e treinamento em terapia intensiva, em conjunto com outros especialistas, 
incluindo anestesiologistas e intensivistas com treinamento em obstetricia. 25 O manejo 
ideal implica na necessidade frequente da utilizaqao de procedimentos radiologicos, de 
terapeutica medicamentosa, de ventilaqao mecanica, de monitorizacao hemodinamica 
invasiva e de procedimentos para ressuscitaqao. 26 

Na Tabela 8 encontram-se descritos o manejo farmacologico e os possiveis efeitos do 
tratamento. 


Tabela 8 Manejo farmacologico 26 ' 27 ' 28 

Catecolaminas 

Efedrina 

Efeitos da elevacao da pressao arterial materna e do 
aumento do fluxo uteroplacentario. Demais drogas vaso- 
ativas podem levar ao dano da circulacao materno fetal 

Anti-hipertensivos 

vasodilatadores 

Hidralazina 

Controle efetivo da pressao com administracao endove- 
nosa em pequenos bolos e pode aumentar o fluxo uterino 


Nifedipina 

Controle da hipertensao severa, sem alterar o fluxo de 
sangue uterino. A hipotensao profunda pode ocorrer na 
associacao do sulfato de magnesio 


Labetolol 

Controle da pressao arterial sem interferir com o fluxo 
uteroplacentario e prevencao a ocorrencia de arritmias 
ventriculares 


Nitroprussiato de 
sodio 

Uso em curto prazo da hipertensao severa no periodo de 
periparto. Apresenta risco fetal de toxicidade pelo tiocianato 

Anticoagulantes 

Heparina 

Nao esta associada com o comprometimento fetal e seus 
efeitos maternos podem ser prontamente revertidos 

Anticonvulsivantes 

Sulfato de 
magnesio 

Terapia padrao para prevencao e tratamento das crises 
convulsivas na DHEG 

Sedacao, analgesia 
e bloqueio 
neuromuscular 

Drogas de uso 
habitual 

Uso continuo com interrupcoes diarias. Analgesicos, 
sedativos e bloqueadores neuromusculares atravessam a 
barreira placentaria e causam diminuicao da variabilidade 
da frequencia cardiaca e dos movirmentos corporeos 
fetais. Atualmente bloqueadores neuromusculares estao 
contraindicados 


DHEG: doenca hipertensiva especffica da gestagao. 
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Manejo ventilatorio 

A ventilagao mecanica apresenta basicamente dois beneficios: melhora na troca de 
gases e diminuigao do esforgo respiratorio, aumentando a oferta de oxigenio para a mae e 
o feto, incluindo o aumento do volume corrente associado a redugao do volume residual, 
sem alteragoes na capacidade pulmonar total. 

Como parametros de ventilagao mecanica, sao recomendados volume corrente de 6 
mL/kg; pressao de plato <30 cmHg e pressao expiratoria final positiva (PEEP) >5 cmH,0. 
Durante a ventilagao mecanica, manter o decubito elevado de 30 a 45°, a fim de minimi- 
zar os riscos de aspiragao e pneumonia, e apos a estabilizagao hemodinamica a adminis- 
tragao de fluidos deve ser criteriosa, buscando diminuir o ganho de peso e assim melho- 
rar a oxigenagao. 28,29 

Monitorizacao hemodinamica 

As principals indicagoes para a monitorizagao hemodinamica invasiva em pacientes 
obstetricas sao: 8,28 

■ Choque hipovolemico nao responsivo ao tratamento inicial. 

■ Choque septico que requer uso de droga vasoativa. 

■ Pre-eclampsia associada a oliguria. 

■ Necessidade de terapia anti-hipertensiva rapida. 

■ Sindrome da angustia respiratoria do adulto que ainda requer suporte para ventilagao 
mecanica. 

■ Patologia cardiaca descompensada. 

■ Embolia do liquido amniotico. 

■ Hipertensao pulmonar. 

■ Edema agudo que nao responde ao tratamento inicial. 

Na Tabela 9 estao descritas as principals alteragoes hemodinamicas durante a gravi- 
dez, o trabalho de parto e o pos-parto. 

Sistematizacao da assistencia de enfermagem (SAE) 

Na terapia intensiva, a complexidade da assistencia de enfermagem mostra que a SAE 
torna-se imprescindivel no cotidiano, pois existe uma demanda tecnologica exacerbada e 
uma gravidade que urge por avaliagoes precoces e ageis. 

Os profissionais de enfermagem sao os que permanecem a maior parte do tempo a 
beira do leito, por isso devem estar aptos a identificarem os sinais e sintomas e ser capa- 
zes de planejarem a assistencia de enfermagem de acordo com as necessidades de cada 
paciente. Nesse cenario, a atualizagao e a competencia do enfermeiro se mostram obriga- 
torias quando a finalidade e garantir um cuidado de enfermagem de qualidade. 25 
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Tabela 9 Alteracoes hemodinamicas durante a gravidez, trabalho de parto e pos-parto 31 

Perfil 

hemodinamico 

Alteracoes 
no ultimo 
trimestre antes 
do parto 

Alteracoes 
adicionais 
durante o 
trabalho de parto 

Valores do pos-parto 

Valores 
normais pre- 
-gestacionais 

Debito cardiaco 

T25 a 50% 
(L/min) 

(-7,5 L/min) 

t -10% 

Em 1 hora retorna 
aos valores anteriores 
ao trabalho de parto, 
normalizando entre 

10 e 14 dias 

5,0 L/min 

Volume sistolico 
(mL/bat) 

T20a 30% 
(L/min) 

(-75 a 85 mL/ 
bat) 

-10% 

Em 24 horas volta 
aos valores anteriores 
ao trabalho de parto, 
normalizando entre 3 

a 10 meses 

65 mL/bat 

Pressao venosa 
central (mmHg) e 
pressao da arteria 
pulmonar (mmHg) 

Inalterada 

Dados 

indisponiveis 

Dados indisponiveis 

2 a 6 mmHg 

Pressao arterial 
pulmonar sistolica 

Inalterada 

Dados 

indisponiveis 

Inalterada 

15 a 25 mmHg 

Pressao arterial 
pulmonar diastolica 

Inalterada 

Dados 

indisponiveis 

Inalterada 

6 a 12 mmHg 

Pressao capilar 
pulmonar 

Inalterada 

Dados 

indisponiveis 

Inalterada 

4 a 12 mmHg 

Resistencia vascular 
sistemica (dinas) 

Pode J, em ate 
20% 

Inalterada 

Retorna ao normal em 

3 a 12 meses 

800 a 1.200 
dinas/s/crrr 5 

Resistencia vascular 
pulmonar (dinas) 

Pode J, em ate 
20% 

Dados 

indisponiveis 

Dados indisponiveis 

150 a 240 
dinas/s/cm' 5 


Com o intuito de direcionar a SAE, na Tabela 10 estao listados alguns dos principals 
diagnostics e intervenqoes de enfermagem que poderao ser aplicadas as pacientes obs- 
tetricas na UTI. 










Tabela TO Diagnostics e intervencoes de enfermagem priorizadas para a paciente obstetrica na UTI 8 - 
Diagnostico de enfermagem Intervencao 

Risco para aspiracao relacionado ao nivel de conscience Controlar a ocorrencia de eventos de emese 
reduzido, alimentacao por sondas, presenca de Manter medidas de precaucao para aspiracao 
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Manter a paciente sem dispositivos de friccao corporea ou umidade 
Registrar indice da escala de Braden e aplicar medidas conforme escore de gravidade 
Risco para lesao materna relacionado com disfuncao de Reduzir estimulos ambientais perturbadores 
orgaos ou sistemas Questionar sobre a presenca de cefaleia, escotomas e epigastralgia 







Tabela TO Diagnostics e intervencoes de enfermagem priorizadas para a paciente obstetrica na UTI 8 - 31-33 ( continuacao ) 
Diagnostic de enfermagem Intervencao 

Risco para lesao relacionado com a interrupcao da Avaliar o sangramento vaginal constantemente e perdas sanguineas aparentes 

gravidez de causa materna ou fetal Coletar amostras sanguineas para tipagem sanguinea e prova cruzada 

Risco para temperatura corporal alterada Monitorar sinais vitais 
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Promover o ambiente de integridade familiar 

Medo relacionado com a perda da gravidez, ameaca a Reduzir fatores de ansiedade 

fertilidade e prognostico fetal Promover ambiente seguro para a paciente 

Estabelecer relacao de confianca 

Aceitar a reacao da paciente diante da perda 
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Ensinar o uso de tecnicas nao farmacologicas para o controle da nausea 
Usar higiene oral para promover conforto 
Oferecer seis refeicoes menores, em vez de tres 

Orientar a nao ingerir Ifquidos durante a alimentacao, dando preference aos intervalos das refeicoes 

(continuei) 
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CONSIDERACOES FINAIS 

A assistencia de enfermagem a paciente obstetrica no ambiente de terapia intensiva 
certamente e um desafio para toda a equipe interdisciplinar. O enfermeiro e indispensa- 
vel, pois com sua expertise e capaz de precocemente identificar situaqoes de disturbios, 
sejam leves, moderados ou graves, e podera contribuir com a promoqao das condiqoes 
de reversao. 

A unidade de terapia intensiva materna deve ser um ambiente diferenciado das de- 
mais unidades, pois recebera pacientes com alteracoes fisiologicas que as distinguem de 
outros pacientes adultos jovens. 

A morte materna mostra-se um evento multicausal, que promovera uma desorgani- 
zaqao de cunho social com grande comocao. Por isso, para prevenir esse evento, pode-se 
utilizar o near miss como uma ferramenta gerencial para promover a chegada precoce 
da paciente na UTI, melhorando o cuidado por meio de uma pratica integrativa e com 
reduqao da mortalidade materna. 
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Capitulo 70 

Paciente obeso morbido 

Carol Thompson 


INTRODUCAO 

A obesidade consiste em um problema de saude global que vem crescendo e se tornou 
uma das principals causas de morte que podem ser evitadas. Atualmente no Brasil, 34% 
dos adultos estao com sobrepeso e 18% sao obesos. 1 Entre as crianqas, a obesidade e defi- 
nida com relaqao aos valores historicos para a idade, peso e sexo, porem maior do que o 
95- do percentil nesses graficos. 

Nos adultos, a obesidade e definida como o indice de massa corporal (IMC), que e 
o resultado do peso em kg dividido pelo quadrado da altura em metros (Tabela 1). A 
expectativa de vida e reduzida em 10 anos nos adultos com IMC >40 kg/m 2 . 2 O risco 
de comorbidades de diabetes melito tipo 2, hipertensao e doenqa cardiovascular, assim 
como outras, aumenta com a obesidade. A evidencia nao e conclusiva com relaqao aos 
resultados na unidade de terapia intensiva (UTI) associados a obesidade, mas certamente 
o cuidado e mais complexo. 

A obesidade afeta muitos sistemas organicos de forma tao critica que a assistencia de 
enfermagem envolve uma avaliaqao abrangente e individualizaqao do piano de cuidados 


Tabela 1 Classe de obesidade por IMC, peso e risco de doenca 


Classe de obesidade 

IMC (kg/m 2 ) 

Homem com 1,78 m 

de altura 

(peso em quilos) 

Risco: DM tipo 2, HTN, DCV 

Sobrepeso 

25-29,9 

79-94 kg 

Alto 

1 

30-34,9 

95-109 kg 

Muito alto 

II 

35-39,9 

110-125 kg 

Muito alto 

III Morbidade 

40-44,9 

126-141 kg 

Extremamente alto 

Obesidade extrema 

45+ 

142+ kg 

Extremamente alto 


DCV: doenca cardiovascular; DM: diabetes melito; HTN: hipertensao; IMC: indice de massa corporal. 
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de forma continua. Este capitulo pretende revisar algumas das consideragoes importan- 
tes especificas para a obesidade no paciente criticamente doente. 

SISTEMA PULMONAR 

A interagao entre o ventilador mecanico e o paciente obeso varia de acordo com o 
doente, mas existem algumas mudangas significativas dominantes que afetam seu piano 
de cuidados na UTI. Deve-se considerar ajustar o tamanho/encaixe da mascara e o com- 
primento do tubo, por exemplo, para uma oferta adequada (Tabela 2). 

A elevagao da cabeceira da cama tem uma relevancia particular no piano de cuidado 
de pacientes obesos. Em alguns pacientes, o decubito horizontal para a troca da roupa 
de cama pode provocar instabilidade ventilatoria. Recomenda-se em tais pacientes usar 
a posigao Trendelenburg para a troca da roupa de cama ou reposicionamento, e nesse 
momento podemos nos perguntar: Por que a obesidade provoca esse comprometimento 
ventilatorio? Pacientes com obesidade morbida tendem a apresentar uma respiragao su¬ 
perficial em decorrencia do trabalho para elevar a gordura peitoral com a inspiragao e o 
diafragma ser empurrado para cima pela gordura abdominal. Essa condigao representa 
um padrao de respiragao restrito dos pulmoes. A respiragao superficial resulta em fe- 
chamento das vias aereas perifericas (atelectasia) e em diminuigao do volume de reserva 
expiratorio (ver Tabela 3). A frequencia respiratoria e aumentada para corresponder a 
ventilagao por minuto, mas esse processo pode aumentar o consumo de oxigenio em 
repouso em 60%. Pacientes com a sin drome de hipoventilagao por obesidade (SHO) - 
tambem conhecida como sindrome de Pickwick - podem apresentar insuficiencia desse 
mecanismo de compensagao para aumentar a frequencia cardiaca, resultando em hipo- 
xemia e hipercapnia. O descompasso ventilagao:perfusao (V:Q) oriundo do fechamento 


Tabela 2 Localizacao da gordura, consequencia e piano de cuidados para pacientes 
com obesidade 

Localizacao da 
gordura 

Consequencia 

Plano de cuidados 

Facial 

Ajustar tamanho da mascara facial de 

Providenciar tamanho adequado da 


ventilacao 

mascara facial 

Pescoco 

Necessario tubo de traqueostomia extralongo 

Prover tubo de traqueostomia 
extralongo 

Parede toracica 

Massa aumentada para mover com 

Realizar a elevagao da cabeceira da 

e mama 

inspiracao, pressao pleural aumentada 

cama 

Abdominal 

Pressiona o diafragma para cima 

Promover elevagao da cabeceira 
da cama 


Pressao abdominal aumentada e prevalencia 

Efetuar profilaxia gastrointestinal e 


de hernia de hiato podem aumentar risco de 
aspiracao 

elevagao da cabeceira da cama 
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Tabela 3 Alteracao fisica pulmonar e ramificacoes clinicas da obesidade 

Alteracoes fisiologicas 
com a obesidade 

Explicacao 

Ramificacoes clinicas 

Capacidade residual 

Fechamento das vias aereas 

Atelectasia 

funcional reduzida 

dependentes perifericas durante a 
respiracao normal, particularmente 
com maior frequencia respiratoria 

Descompensacao mais rapida - 
potencial insuficiencia 

Complacencia pulmonar 
reduzida 

Em decorrencia de menor volume 
final 

Risco de barotrauma 

Ventilacao: descompasso 

Fechamento das vias aereas 

Risco de hipoxemia; a elevacao da 

da perfusao 

dependentes do pulmao 
(atelectasia), mas perfusao 
aumentada 

cabeceira da cama ajuda 

Consumo de oxigenio 

Compensatorio para carga maior 

Tempo encurtado para hipoxemia 

em repouso aumentado 

do ventilador e ineficiencia do 

durante a apneia 

em 60°/o 

musculo respiratorio 

Slndrome de hipoventilacao por 
obesidade; essa compensacao cai 
= hipoxemia e hipercapnia 

Reserva ventilatoria 
reduzida 

Em razao da maior demanda 
e ineficiencia do musculo 
respiratorio 

Predispoe a insuficiencia respiratoria 


das vias aereas perifericas e do aumento do volume sangulneo no pulmao podem ser me- 
lhorados pela elevagao da cabeceira da cama, em virtude da pressao para cima reduzida 
no diafragma causada pela gordura abdominal. 3 ' 4 

Pode ser necessario analisar a ventilagao mecanica precocemente por causa da reserva 
ventilatoria reduzida. Os ajustes de ventilagao protetora do pulmao devem se basear no 
peso corporal ideal em vez do peso corporal total para evitar pressoes elevadas das vias 
aereas e baro/atelectrauma. A pressao positiva expiratoria final (PEEP) e usada para re- 
duzir a atelectasia e promover o recrutamento dos pulmoes. A PEEP intrinseca pode ser 
um risco e a interpretagao do CO, no final da expiragao pode ser desafiadora por causa 
do gradiente alveoloarterial ampliado na maioria dos pacientes obesos. Na intubagao, as- 
piragao e desmame, o tempo reduzido para hipoxemia durante a apneia para os pacientes 
obesos destaca a importancia de pre-oxigenagao e monitoramento da oximetria de pulso. 
O uso inicial de uma ventilagao de pressao positiva nao invasiva (VPPNV) apos a extu- 
bagao pode reduzir a necessidade de reintubagao. 5 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

O risco de desenvolvimento de hipertensao (HTN) ou doenga cardiovascular (DCV) 
aumenta com a obesidade. A ressuscitagao do volume com fluido no trauma e sepse e 
uma situagao comum na UTI. O aumento de volume sanguineo na obesidade deve ser 
considerado no caso de ressuscitagao com fluido, sendo importante tambem destacar: 
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■ o aumento do volume sanguineo e do debito cardiaco em razao da maior massa a ser 
perfundida e do aumento do consumo de oxigenio. 

■ a hipertrofia excentrica do ventriculo esquerdo a partir da maior pre-carga e hiper¬ 
tensao. 

■ o aumento da pressao diastolica final do ventriculo esquerdo e pressao da arteria pul- 
monar. 

■ a disfun^ao diastolica do ventriculo esquerdo. 

■ o aumento da massa do ventriculo direito (VD) e fraqao de ejeqao do VD reduzida; 
resistencia vascular pulmonar aumentada com apneia obstrutiva do sono e SHO. 

O manejo da pressao arterial na UTI pode ter uma alta prioridade, de modo que a 
validade da medida e importante. O manguito da pressao arterial precisa ter um tamanho 
adequado - muito grande gera falsas pressoes baixas e muito pequeno resultara em falsas 
pressoes elevadas. Os padroes da American Heart Association referentes a manguitos 
para pressao arterial dao proposes de modo que o manguito deve ser mais longo e 
amplo a medida que a circunferencia do braqo aumenta. O braqo de um paciente obeso 
e mais largo, porem nao mais longo e por essa razao os manguitos padroes possuem um 
ajuste ruim. Alem disso, existem tres tamanhos de manguitos disponiveis para adultos 
que estao de acordo com os padroes da American Heart Association: manguito adulto 
padrao; adulto grande. O uso do antebraqo para medidas de pressao arterial (PA) e reco- 
mendado se o manguito nao se encaixa no braqo, mas pode ter uma variaqao em torno 
de 15 mmHg. Se a precisao for vital, em geral utiliza-se um cateter arterial para pacientes 
obesos. Dispositivos automaticos nao invasivos dependem de um ritmo cardiaco regular 
para serem precisos, entao nao sao apropriados para pacientes com arritmias cardiacas, 
mas uma leitura manual pode ser sensata. 6 

Existe um risco aumentado de trombose venosa profunda (TVP) e embolia pulmonar 
(EP) com a obesidade. Ha uma diminuiqao na trombofilia a partir das mudanqas na cir- 
culaqao do fator de coagulaqao, e os individuos obesos tendem a apresentar mobilidade 
reduzida. O diagnostico tambem pode ser complicado por causa da dificuldade para se 
detectar o tamanho aumentado da perna, avaliar a compressibilidade da veia profunda 
e as restriqoes de acesso em decorrencia do peso na varredura por TC. A evidencia e 
limitada com relaqao a dose apropriada de anticoagulante para profilaxia em pacientes 
obesos, mas as doses maiores podem ser justificadas e apresentar variaqao por causa de 
outros fatores de risco. 7 

Com o novo uso do Sequential Organ Failure Assessment Score (SOFA scores) para 
sepse e choque septico, e relevante atualizar a literatura. A evidencia atual sobre obesi¬ 
dade nao esta associada com o SOFA score - insuficiencia cardiovascular definida >2. 8 

SISTEMA RENAL 

A obesidade isoladamente pode provocar disfunqao renal, mas sua associaqao comum 
com hipertensao e diabetes tipo II aumenta o risco de doenqa cronica renal (DCR). Cerca 
de 75% do estagio terminal da doenqa renal resultam da diabetes tipo 2 e hipertensao. 
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A patologia renal da hipertensao na obesidade esta descrita no Quadro 1. Para 
compensar a maior reabsorgao de sodio pelo tubulo renal, ocorre vasodilatagao renal 
e maior taxa de filtragao glomerular (TFG), mas consequentemente a pressao arterial 
elevada e anomalias metabolicas podem levar a lesao glomerular (glomerulosclerose e 
glomerulomegalia) . 9 

A disfungao renal tambem pode ser causada pela maior hipertensao intra-abdominal 
secundaria a perfusao arterial reduzida e congestao venosa. As pressoes intra-abdomi- 
nais cronicas maiores do que 40 mmHg 4 (normal nao obeso menos do que 7 mmHg) 
estao presentes em alguns pacientes, mas ramificagoes (ou seja, sindrome compartimen- 
tal abdominal) dependem da pressao e de achados clinicos de nova disfungao de orgao. 

A interpretagao dos criterios de lesao renal aguda (LRA) deve ser considerada em 
pacientes com obesidade. Os criterios de LRA para produgao de urina <0,5 mL/kg/h por 
6 horas utiliza o peso, mas nao esta validado para a obesidade. Ao usar esses criterios em 
um homem com obesidade morbida que pese 130 kg, deve-se ter pelo menos 65 mL de 
urina por hora para 6 horas, ou ele cumpre os criterios de LRA. Estamos familiarizados 
com o nivel comum de preocupagao, sendo menos de 30 mL/h para pacientes que nao 
sao obesos. A depuragao da creatinina serica e superestimada quando o peso corporal 
total e utilizado e subestimada se o peso corporal ideal for usado. Os criterios RIFLE 
estadiam LRA, mas utilizam a produgao de urina, creatinina serica e TFG (a obesidade 
sozinha aumenta TFG). Assim, a enfermagem de terapia intensiva deve analisar a utili- 
dade desses criterios padroes quando avaliar a lesao renal aguda. 

Nos pacientes obesos com fungao renal normal existe uma TFG aumentada e, por 
essa razao, os farmacos excretados pelos rins tem uma depuragao mais rapida. Contudo, 
a hipertensao e o diabetes melito tambem afetam a depuragao renal. Portanto, os enfer- 


Quadro 1 Patologia renal da hipertensao na obesidade 
Maior reabsorcao de sodio pelo tubulo renal 
Natriurese da pressao prejudicada 
Expansao do volume por meio de: 

■ ativacao do sistema nervoso simpatico 

■ ativacao do sistema renina-angiotensina-aldosterona 

■ compressao ffsica dos rins 
Inflamacao 

Estresse oxidativo 

Depositos de lipfdios no rim podem levar a: 

■ disfuncao mitocondrial 

■ estresse do reticulo endoplasmatico 

■ apoptose 

■ consequente disfuncao e lesao renal 

Maior pressao intra-abdominal secundaria ao acumulo de gordura visceral pode resultar em 
compressao renal 


Adaptado de Hall ME et al. (2014). 3 
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meiros devem ser capazes de estimar a depuraqao de farmacos em um paciente obeso 
com diabetes e/ou hipertensao. 

A dose e a frequencia corretas dos farmacos para pacientes obesos podem ser comple- 
xas por causa do volume de distribuiqao variavel (Vd), meia-vida de eliminaqao e depura- 
qao. Por exemplo, farmacos lipofilicos tem um Vd maior, entao e preferivel fazer o calculo 
da dose com base no peso corporal total atual (PCT). Em contrapartida, os farmacos 
hidrofilicos penetram pouco na gordura, de modo que o peso corporal ideal (PCI) e ne- 
cessario na dosagem para evitar toxicidade e entao acompanhar os niveis de pico. O peso 
para a posologia de farmacos de uso comum em pacientes obesos criticamente doentes 
varia por populaqao e referenda; entretanto, deve ao menos ser estimado (Tabela 4). 

Em resumo, o cuidado de enfermagem de pacientes obesos criticamente doentes en- 
volve multiplos ajustes na interpretaqao de exames laboratoriais como calculo de creati- 
nina e TFG; avaliaqao da funqao renal, relevancia da pressao intra-abdominal e a poso¬ 
logia apropriada para farmacos excretados pelos rins. As comorbidades da hipertensao e 
diabetes melito 2 tambem devem ser consideradas no piano de cuidado renal. 

DIABETES MELITO 

O diabetes melito tipo 2 e uma condiqao na qual o corpo nao e mais capaz de satisfa- 
zer as necessidades metabolicas de glicose da celula. Fisiologicamente, o pancreas produz 
o hormonio insulina para deslocar a glicose do sangue para a celula. 3 A glicose e usada 
para criar o trifosfato de adenosina (ATP), uma molecula que armazena energia. Quan- 
do a celula precisa de energia para funcionar, ela obtem a energia do ATP. Um aspecto 
importante do diabetes melito tipo 2 e que ou nao existe insulina suficiente para entregar 
a glicose ou a insulina nao esta trabalhando adequadamente. A resistencia a insulina e 
um estado no qual e necessaria uma quantidade maior de insulina para produzir um efei- 
to biologico. 4 A medida que a resistencia a insulina aumenta, o pancreas deve produzir 


Tabela 4 Posologia do farmaco com base no peso para adultos obesos criticamente enfermos 

Droga 

Posologia do farmaco com base no peso 

Fentanil 

PCT 

Propofol 

PCT 

Succinilcolina 

PCT 

Vecuronio 

PCI 

Benzodiazeplnicos 

Dose unica PCT, continuo PCI 

Enoxaparina 

PCT, mas heparina com PCA 

Corticosteroides 

PCI 

Fenitoina 

PCT 

Vancomicina 

PCI + 0,4 (PCT-PCI) 


PCT: peso corporal total atual; PCI: peso corporal ideal (homem: 50 kg + 2,3 kg por polegada de altura >5 pes, mulher: 
45,5 + 2,3 kg por polegada de altura >5 pes); PCA: peso corporal ajustado = [0,4 x (PCT - PCI)]. 5,6 
Nota: 1 pe corresponde a 0,305 m; 1 polegada corresponde a 2,54 cm. 











942 SECAO 7 assistSncia e abordagens ESPEClFICAS 


cada vez mais insulina para satisfazer a necessidade metabolica. Consequentemente, o 
pancreas nao e mais capaz de produzir insulina suficiente e o nivel de glicose no sangue 
aumenta, pois menos glicose esta sendo deslocada para dentro da celula. A obesidade e 
uma causa comum de resistencia a insulina. As mudanqas inflamatorias na obesidade 
tambem tem papel importante no diabetes. Um grupo de mecanismos endocrinos e nao 
endocrinos esta envolvido nos pacientes obesos com diabetes. As conduces comorbidas 
como hipertensao, doenqa cardiovascular e doenqa renal sao particularmente relevantes 
no manejo de cuidados criticos. 6 

Na doenca critica com hiperglicemia persistente, e recomendado pelas Diretrizes de 
2016 da American Diabetes Association o uso continuo de insulina intravenosa. 7 Iniciar 
insulina se valores <180 mg/dL e titular manutenqao em 140-180 mg/dL. Use o protocolo 
do seu hospital sobre a frequencia de monitoramento e manejo de hipoglicemia com 
niveis de glicose <70 mg/dL. 7 

NUTRICAO 

A nutriqao e um aspecto importante do cuidado critico. Os pacientes obesos tem 
grandes reservas de gordura, entretanto, durante a doenqa critica, os niveis elevados de 
insulina degradam preferencialmente o musculo e a proteina visceral em vez de gordura 
para gliconeogenese. Os pacientes obesos criticamente doentes podem degradar 50% ou 
mais de proteinas do que o paciente nao obeso. As estruturas das proteinas perdem massa 
e forca, e a sintese de proteina para reparo de tecido e prejudicada. Por essa razao, a nu- 
tricao para paciente obeso na UTI deve incluir alto teor proteico. Uma diretriz recente 8 
recomenda 2,5 g/kg PCI por dia para pacientes com obesidade morbida. E recomendada 
uma meta calorica de subalimentaqao intencional tolerante de 65-70% da exigencia ener- 
getica proposta para levar a perda de peso, o que pode reduzir a resistencia a insulina e 
riscos de comorbidades. 

Se o paciente obeso e incapaz de ingerir de forma independente a dieta necessaria, 
entao e recomendado que a terapia de nutriqao enteral (NE) comece entre 24-48 horas 
da admissao na UTI. Se o paciente tem historico de cirurgia bariatrica, entao deve ser 
administrada tiamina intravenosa (IV) antes da glicose IV ou enteral. Deve-se analisar a 
correqao de micronutrientes e deficiencia de minerais-traqo. 

Existe um ditado bem-aceito: se o intestino funciona, entao use-o. As ultimas diretri¬ 
zes nutricionais 6 fazem algumas recomendaqoes adicionais. Existe atualmente evidencia, 
entretanto, de que a nutricao enteral (NE) pode ser iniciada sem evidencia de ruidos 
intestinais, passagem de gases ou fezes. Durante a primeira semana de UTI, na populaqao 
trofica geral ou nutricao total, a NE apresentava desfecho semelhante em pacientes com 
desconforto respiratorio agudo e ventilaqao mecanica esperada >72 horas. E recomenda¬ 
da a estabilidade hemodinamica antes de iniciar a terapia de NE. A nutriqao parenteral 
e recomendada para pacientes de alto risco se a NE nao for viavel, contudo esta possui 
seus proprios riscos. 

A nutriqao enteral com a cabeceira elevada 45° e de forma continua em vez da ali- 
mentaqao em bolo e recomendada para reduzir o risco de aspiraqao. Se o paciente nao 
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estiver recebendo nutripao enteral, e recomendada uma elevapao de 30° para reduzir o 
refluxo gastrico e o risco de aspirapao. Em geral, nao e recomendado verificar reslduos. 
Se o tubo oral endotraqueal estiver presente, entao e preferivel a utilizapao de uma sonda 
gastrica oral para reduzir o risco de sinusite a partir de tubos de alimentapao inseridos 
por via nasal. Para colocapao da sonda estomacal versus pilorica, nao existe diferenpa nos 
resultados clinicos em um estudo clinico randomizado multicentrico de grande porte. 8 

E necessario um especialista em nutripao para as avaliapoes inicial e recorrente, assim 
como orientapao para o cuidado nutricional ideal para pacientes obesos criticamente 
doentes. Os marcadores nutricionais tradicionais nao sao validos em pacientes critica¬ 
mente doentes. 

CUI DADOS COM A PELE 

A pele em excesso se dobra, o que e uma situapao comum entre pacientes obesos, e 
pode tornar os locais de maior umidade potenciais ambientes de crescimento de fungos. 
Sao recomendados o monitoramento frequente, a intervenpao imediata da ruptura da 
pele. Tambem deve ocorrer o uso de toalhas secas suaves como barreiras de umidade 
(nao usar po). Se for observado crescimento de fungo, serao necessarios medicamentos 
antifungicos apropriados (em geral topicos) e um manejo prolongado podera ser exigido. 

A incontinencia urinaria e fecal da mesma forma pode levar a ruptura de pele. O uso 
de cateteres de Foley e bolsas para incontinencia fecal e limitado por causa das complica- 
poes, entao sao empregadas outras estrategias para cuidado da pele. Calpoes para incon¬ 
tinencia devem ser do tamanho adequado, os quais podem ter disponibilidade limitada 
para pacientes obesos. As trocas frequentes de roupa de cama e almofadas de incontinen¬ 
cia sao comuns, mas em geral exigem multiplos membros da equipe para fazer a troca 
com seguranpa para pacientes com mobilidade reduzida e obesidade. 

A pele dos pacientes obesos tem circulapao reduzida, e pacientes criticamente doentes 
podem apresentar periodos de pouca perfusao de fluxo secundarios a hipotensao/choque. 
O risco de estratificapao para lesao por pressao com o uso de ferramentas-padrao como a 
Escala de Braden e o mesmo para o paciente obeso e o nao obeso. Camas cujo colchao pro- 
mova baixa pressao, protetores de calcanhar e troca em decubito com frequencia podem ser 
necessarios para reduzir as lesoes por pressao. Alem disso, o risco de compressao, fissuras e 
ate corte no paciente por ser reposicionado e preocupante. O uso de lenqois de transferen- 
cia reduz os cortes de pele, mas e necessario pessoal adequado com boa mecanica corporal 
em todos os aspectos do reposicionamento. Um equipamento especial pode ser util. 

CAMAS ESPECIAIS E MECANISMOS PARA PESOS 

Camas, banheiros, andadores, cadeiras e elevadores especiais de pacientes podem ser 
necessarios para o cuidado seguro do paciente obeso criticamente doente. A necessidade 
das camas especiais capazes de acomodar o peso, mas tambem amplas o suficiente para o 
paciente se mover livremente (pelo menos 1 metro de largura e o ideal para camas baria- 
tricas). 9 Muitas camas acomodam 200 kg, mas podem ser necessarias camas que acomo- 


944 SECAO 7 ASSISTtNCIA E ABORDAGENS ESPEClFICAS 


dam 450 kg. Essas camas precisam de estruturas no chao que tambem possam acomodar 
o peso combinado do paciente e da cama. Sobre a cama e necessario um travesseiro de 
pouca perda de ar, que pode ser posicionado com elevaqao da cabeceira da cama e em 
Trendelenburg reverso. Assume-se uma posiqao de cadeira para auxiliar na mobilidade. 
E necessario espaqo adequado ao redor da cama para acomodar os professionals de saude 
que realizarao o reposicionamento e a pesagem do paciente conforme protocolo institu- 
cional. 

Existem varias opqoes para pesar pacientes. Algumas camas sao ideais, pois essa me- 
dida e obtida sem gasto de energia para o paciente e a equipe. Entretanto, tambem e 
importante manter a elevaqao da cama enquanto a medida e obtida. Alguns pacientes 
obesos apresentam significativa instabilidade respiratoria quando fleam pianos ou em 
uma balanqa de placa plana. As balanqas do tipo sling, dependendo da estrutura, podem 
ter a capacidade de manter uma posiqao da cadeira durante a pesagem, mas a transferen- 
cia para o sling ainda requer significative gasto de energia. 

Tambem estao disponiveis equipamentos especiais para reposicionar pacientes obe¬ 
sos criticamente doentes. Len^ois deslizantes com ou sem alavancas, len^ois deslizantes 
com rolos, escorregadores de prancha de transference, pranchas curvas, bem como slings 
com elevadores hidraulicos estao disponiveis para venda. Faixas presas no teto, assim 
como dispositivos moveis com rodas para o reposicionamento seguro, estao cada vez 
mais presentes no comercio. A demanda por esses materials reduz os custos financeiros, 
mas estes ainda sao maiores do que os de equipamentos-padrao para pacientes nao obe¬ 
sos encontrados na maioria das UTI. 

A mobilidade do paciente critico se tornou o padrao de assistencia mesmo para pa¬ 
cientes que estao sob ventilaqao mecanica. Esse padrao inclui pacientes com obesidade 
morbida, e expande a necessidade por equipamentos como cadeiras de rodas e andadores 
que podem acomodar pacientes obesos. Estes pacientes apresentam maior risco de fra- 
queza por causa do seu catabolismo proteico aumentado, descondicionamento comum 
dos principals musculos, assim como a atrofia muscular geral. Por essas razoes, deve-se 
antecipar um suporte extra para mobilidade segura. 

Pacientes criticamente doentes requerem transference de forma periodica para a ra- 
diologia, a sala de cirurgia ou, em alguns momentos, para uma instalaqao externa. A 
transference mais segura e sobre sua propria cama em vez de na maca. A avaliaqao pre¬ 
via das portas (minimo de 1,30 m para a passagem de macas), 9 corredores (1,50 m de 
largura), elevadores e espacos na area de recepqao precisam ser todos avaliados quanto 
a capacidade de acomodar esse equipamento. Outro questionamento importante e se os 
equipamentos de imagem, como a TC e a ressonancia magnetica (RM), podem acomo¬ 
dar um paciente com esse peso. Para transferences para uma instalaqao externa, o tama- 
nho da ambulancia, o peso e a largura da maca e os elevadores hidraulicos para levantar 
a maca a altura da cabine precisam ser avaliados. Todas essas questoes sao considerables 
importantes antes de comeqar a mover o paciente de seu quarto. 

O uso de boa mecanica corporal e recursos adequados e essencial para a assistencia de 
enfermagem critica a fim de fornecer o cuidado seguro a pacientes com obesidade mor¬ 
bida. E necessario treinamento especializado e refor^o nessas tecnicas e equipamentos. 
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CONSIDERACOES FINAIS 

A assistencia de enfermagem para pacientes criticamente doentes e obesos e comple- 
xa. E comum o envolvimento multissistemico durante a fase critica e o uso com frequen- 
cia de tres ou mais sistemas de comorbidade. Com o alto nlvel de cuidado nas nossas 
unidades, atualmente e provavel que eles recebam alta da UTI assim como o paciente 
nao obeso. 

As ramificaqoes fisiologicas da obesidade exigem que a enfermagem na terapia inten- 
siva se ajuste aos muitos aspectos dos pianos de cuidados de rotina. A elevaqao contlnua 
da cabeceira da cama e ate mais importante do que trocar a roupa de cama na posicao 
Trendelenburg reversa. A pre-oxigenaqao por periodos mais longos e periodos de sucqao 
mais curtos sao necessarios para reduzir os episodios de hipoxia. Se a pressao arterial e 
medida pelo manguito, encontrar um de tamanho adequado para ser preciso e um desa- 
fio. Se existe edema periferico, ele tem um terqo do espapamento ou e uma TVP com ris- 
co de embolia pulmonar? Se o debito urinario reduzir, qual volume realmente representa 
LRA para um paciente obeso? A resistencia aumentada a insulina pode tornar o controle 
de glicose um processo dinamico. Portanto, a insuficiencia renal e hepatica influencia a 
depurapao dos farmacos. Alguns farmacos sao dosados com base no PCI e alguns com 
PCT, entao, quando a dose solicitada e muita ou pouca? A dieta precisa ter um alto teor 
de proteina para equilibrar o catabolismo, mas ainda e menor do que o gasto estimado, de 
modo que ocorre perda de peso. O cuidado com a pele e um risco para todos os pacientes 
criticamente doentes, mas as dobras extras e a umidade aumentam o risco de ruptura 
de pele. Apenas a elevapao fisica e o posicionamento requerem assistencia da equipe e 
de equipamento especializado. Se os pacientes obesos precisam ser transportados para 
exames, a avaliapao da viabilidade dos equipamentos e corredores e adicionada a lista 
de tarefas da enfermagem. Existe a integrapao complexa de valores laboratoriais, hemo- 
dinamica, estagio da doenqa, objetivos de cuidado do paciente e da familia, assim como 
coordenaqao da comunicaqao dentro da equipe. Certamente, todos esses cuidados com o 
paciente sao complexos e recompensadores. 
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Capitulo 71 

Paciente queimado 

Alvaro Fernandez 


INTRODUCAO 

O Centro Nacional de Queimados (Cenaque) do Uruguai foi criado com o intuito de 
ser um centro de referenda no pais para oferecer tratamento ao paciente queimado em 
etapa aguda e na idade adulta. E constituido pelas salas da ala leste do 12 2 e 13 2 andares 
do Hospital das Clinicas Dr. Manuel Quintela, em Montevideo sendo financiado pelo 
Fundo Nacional de Recursos. 

Foi inaugurado oficialmente em 14 de fevereiro de 1995, com o objetivo de realizar o 
tratamento integral do paciente queimado agudo, incluindo a reanimaqao, o tratamento 
e reabilitaqao precoce das areas queimadas, a assistencia integral medico-cirurgica e psi- 
cossocial, bem como a prevenpao e/ou tratamento de sequelas. Em 1999, foi suprimida a 
cobertura da reabilitapao e do tratamento de sequelas. 

O Cenaque e o unico centro de queimados adultos que existe no Uruguai e assiste 
pacientes do Ministerio de Saude Publica, de Institutes de Assistencia Medica Coletivas 
(IAMC), do Banco de Seguros do Estado, do Ministerio da Defesa (Hospital Militar) e 
do interior do pais (por meio da Federapao Medica do Interior). O encaminhamento do 
paciente e realizado por comunicapao telefonica, pela qual se informa o centro sobre o 
envio do paciente, fornecendo os dados requeridos pelo professional. 

Nem todos os queimados sao admitidos nesse centro. E preciso atender a alguns dos 
seguintes requisitos: 

■ Paciente com queimadura intermediary a partir de 20% da superficie corporal. 

■ Paciente com queimadura profunda a partir de 5% da superficie corporal. 

■ Paciente com escalpelamento a partir de 20% da superficie corporal. 

■ Paciente com queimaduras intermediarias que afetem: rosto, maos, pes, genitais, peri- 
neo, grandes articulapoes; se afetarem mais de 20% da superficie corporal. 

■ Pacientes com queimaduras quimicas profundas que afetem as regioes mencionadas 
no item anterior, em mais de 5% de superficie corporal. 
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■ Pacientes com queimaduras por eletricidade com repercussao organica ou funcional. 

■ Pacientes com queimaduras da via aerea. 

■ Pacientes queimados com traumatismos graves associados. 

O centra conta com uma unidade de cuidados intensivos, com capacidade para 6 
pacientes; e uma unidade de cuidados intermediaries, com capacidade para 8 pacientes. 
Cada unidade, tanto de cuidado intensivo como intermediario, e constituida de modo a 
permitir o isolamento total do paciente, assim como a desinfeeqao apos a sua alta. Conta 
com um bloco cirurgico e duas balneoterapias. 

O recurso humano e integrado por uma equipe multidisciplinar para a atenqao aos 
pacientes internados. 

A media anual e de 115 pacientes atendidos, e a prevalencia de queimados no Uruguai 
e de 5 em cada 100 mil habitantes. 

A maioria das internaqoes corresponde a pacientes do sexo masculino (77%). As cau- 
sas mais frequentes de internaqoes sao os acidentes domesticos, tentativas de suicidio e 
acidentes de trabalho. 

Os agentes causais de queimaduras sao: fogo direto (78%), liquidos quentes (15%), 
eletricidade (5%), solidos quentes (1%) e acidos (1%). 

Quanto a mortalidade, diminuiu de 28% no primeiro ano para 16% no ultimo ano. 

O GRANDE QUEIMADO: FISIOPATOLOGIA E CLASSIFICACAO 

O orgao mais extenso do organismo e a pele, a qual consiste na primeira linha de 
barreira entre o ambiente homeostatico interno e as forqas ambientais externas. As al¬ 
ternates desse sistema alteram a capacidade do organismo de se defender de infecqoes, 
manter o equilibrio hidroeletrolitico, controlar a temperatura, a dor e manter a integri- 
dade estrutural. Anatomicamente e composta por duas camadas: a epiderme e a derme. 1 

A epiderme e formada por celulas densamente dispostas, as quais criam uma barrei¬ 
ra fisica. Os melanocitos se encontram nessa camada e sao responsaveis pela proteqao 
diante da exposiqao a luz solar, estando presentes tambem as celulas de Langerhans, que 
constituem uma defesa contra organismos estranhos. A destruiqao nesse nivel configura 
a queimadura de primeiro grau. Os elementos epidermicos sao danificados ou destrui- 
dos, mas sua regeneraqao e rapida. 2 

A derme e composta principalmente por fibroblastos necessarios para a cicatrizaqao 
e pelos materials extracelulares, incluindo colageno e elastina, que conferem estrutura a 
essa camada e tambem foliculos pilosos, vasos sanguineos, terminates nervosas, glan- 
dulas sebaceas e sudoriferas. 1 

As queimaduras de segundo grau ou de espessura parcial, que compreendem a destrui- 
qao da epiderme e da derme em graus variaveis, dependem da regenerate dos elementos 
epidermicos que delimitam os foliculos pilosos e outras estruturas. O tempo de cicatriza- 
qao dependera da profundidade da lesao e do numero de celulas proliferativas disponiveis. 

Embaixo da derme encontra-se o tecido subcutaneo, que e rico em vasos sanguineos. 
A destruiqao atraves da derme ate o tecido subcutaneo constitui a queimadura de tercei- 
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ro grau ou de espessura total. Por causa da perda de sustentapao da derme e de todos os 
elementos epidermicos nesse tipo de queimadura, o fechamento permanente da ferida e 
obtido com enxertos cutaneos. 3 

A cicatrizapao e o cuidado de uma queimadura dependem da extensao e da profun- 
didade da lesao, assim como do estado do paciente. A profundidade esta diretamente 
relacionada com a intensidade da temperatura e a durapao do contato com o agente que 
ocasionou a queimadura. 

A classificapao da queimadura se relaciona com o agente responsavel e inclui as quei- 
maduras termicas, quimicas e por eletricidade. As termicas sao produzidas como resulta- 
do do contato com uma fonte de calor; as quimicas por contato com substancias alcalis, 
acidas ou emanapoes; as eletricas, produzidas pelo contato com a eletricidade, geralmen- 
te sao mais extensas. 4 

Na maioria dos pacientes, nao ocorre somente a destruipao da pele; ha tambem uma 
lesao da via aerea ocasionada pela inalapao de gases toxicos. Em decorrencia da perda da 
integridade da pele, esses pacientes sao propensos a infecpoes e devem ser isolados. 

O grande queimado e um paciente de extrema gravidade, com uma evolupao muito 
dinamica em que aparecem complicates hemodinamicas e hidroeletroliticas, desequili- 
brios acidobasicos, renais, respiratorios e metabolicos. Esse paciente depende da precoci- 
dade de seu tratamento e da escolha correta da reposipao de fluidos. A evolupao pode ser 
dividida em duas etapas: a primeira e uma fase de choque ou ressuscitapao, que se da a 
partir da hora zero ate as 48 a 72 horas; a segunda fase, de manutenpao, e a continuidade. 5 
Na primeira fase e que aparecem as principals complicates hidroeletroliticas, hemodi¬ 
namicas, respiratorias e renais. Do ponto de vista fisiopatologico, essa etapa e caracteri- 
zada pela hipovolemia, em virtude do aumento da permeabilidade capilar que ocorre na 
fase da lesao, provocando uma passagem do liquido do espapo intra para o extravascular, 
o que ocasiona uma perda percutanea e a evaporapao aumentada, alem da perda de mas- 
sa globular. O segundo componente com relaqao a fisiopatologia parte da hipovolemia: 
e o edema, gerado a partir do aumento da permeabilidade capilar, que ocorre desde o 
inicio e que, com a reposiqao, intensifka a passagem do liquido do espaqo intra para o 
extravascular. Dai a importancia da escolha da qualidade do fluido a ser utilizado. No 
grande queimado existem mediadores que participam como respostas de estresse - as ca- 
tecolaminas. Entretanto, a parte delas se agregam os mediadores da lesao tissular, que sao 
os que provocam a propria lesao (queimadura), dentro dos quais ha substancias vasoati- 
vas, serotoninas, histaminas, prostaglandinas, fatores antiagregantes plaquetarios e fato- 
res antiagregantes de complementos, que provocam a vasoplegia do grande queimado e a 
vasodilataqao, que, por sua vez, participam como fatores antidepressores do miocardio. 6 

A primeira manifestaqao no padrao hemodinamico e a diminuiqao do debito car- 
diaco como consequencia da hipovolemia; contudo, pode estar normal ou, as vezes, 
aumentado pela incidencia dos fatores de compensaqao do choque. As pressoes pulmo- 
nares, a pressao venosa central, a pressao arterial media e a pressao na arteria pulmonar 
media estarao baixas. As resistencias vasculares sistemicas, como padrao hipovolemico 
puro, estarao aumentadas, mas na experiencia pratica ja foram vistas muitas vezes di- 
minuidas. A resistencia vascular pulmonar estara diminuida, o consumo de oxigenio 
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estara reduzido e a diurese tambem. A reanimaqao deve acontecer o mais cedo possivel, 
considerando a hora zero a partir do momento da queimadura. A reposiqao tem como 
objetivo: em primeiro lugar, a manutenqao do funcionamento dos orgaos vitais; e, em 
segundo lugar, a restauraqao e preservaqao da perfusao tissular para evitar a isquemia 
ou a hipovolemia. 4 

As queimaduras devem ser classificadas para que se possa definir sua gravidade e 
tratamento, com base na sua extensao e profundidade. 7 

■ Extensao: existem varios metodos para calcular a extensao de uma queimadura, mas 
o mais simples e a regra dos nove. Esse metodo consiste em dividir a superficie cor¬ 
poral em multiplos de nove. Assim, vemos que e designado um valor de 9% para a 
cabeqa e o pescoco; 18% para a parte anterior do tronco e 18% para a parte posterior; 
9% para os membros superiores; e 18% para os membros inferiores. Para o calculo de 
pequenas areas, pode-se utilizar a regra da palma da mao, que consiste em atribuir 
o valor de 1% ao tamanho da palma da mao do paciente e, assim, comparar e somar 
todos os setores. 

■ Profundidade: depende do grau de destruiqao produzido pelas queimaduras: 

- Queimaduras de primeiro grau: afetam a epiderme e produzem eritema, aumento 
do calor e descamaqao secundaria. As queimaduras de sol na praia sao um exem- 
plo desse tipo. 

- Queimaduras de segundo grau superficial: a epiderme e a parte mais superficial 
da derme sao lesionadas. Apresentam bolhas como caracteristica morfologica e se 
curam em torno de 15 dias. 

- Queimaduras de segundo grau profundo: a epiderme e uma parte consideravel 
da derme sao afetadas. A caracteristica morfologica e que a lesao apresenta cor 
esbranquiqada ou avermelhada e essas queimaduras exigem tratamento cirurgico. 

- Queimaduras de terceiro grau: esse tipo de lesao se estende por toda a espessura 
da pele e estruturas subjacentes. Tem aspecto de escara coriacea com vasos trom- 
bosados e exige tratamento cirurgico. 

A lesao termica constitui uma das agressoes mais violentas que modifica todos os 
mecanismos da homeostase. O paciente grande queimado e aquele que sofre uma lesao 
sistemica agressiva que o transforma em um politraumatizado grave, dai a importancia 
de que a equipe que assiste esse tipo de paciente tenha os conhecimentos necessarios so- 
bre todas as alteraqoes que se originam e possa elaborar um piano de atencao que priorize 
os sistemas afetados. 

DANOS DAS VIAS AEREAS 

A lesao inalatoria e um processo quimico nao termico que se deve a solubilidade 
dos produtos inalados que sao absorvidos na mucosa da arvore respiratoria. Constitui 
a principal causa de morte em vitimas de incendios. Representa 43% das internaqoes 
no Uruguai, e muito grave e torna muito sombrio o prognostico do paciente queimado, 
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que se ve agravado pela super-hidrataqao que ocorre na fase de ressuscitaqao e provoca 
edema pulmonar. O surgimento dos sintomas pode demorar ate 72 horas apos o evento. 

A inalaqao de fumaqa toxica induz a diversas alteraqoes fisiologicas, desde as fossas 
nasais ate o parenquima pulmonar. A formaqao de edema se inicia a partir da desnatu- 
ralizaqao termica das proteinas plasmaticas; depois disso ha liberaqao de radicals livres 
de oxigenio e de metabolites do acido araquidonico para os leitos microvasculares. Os 
radicals livres de oxigenio danificam as celulas epiteliais, e o tromboxano causa vasocons- 
tricao, alem de irritaqao da via aerea principal, que desencadeia a produqao de muco. 

A lesao por inalaqao se classifica em tres formas basicas: 5 

■ Lesao direta da mucosa da via aerea superior. Com eritema, edema e necrose com 
ulceraqao. Esta associada a queimaduras de rosto e pescoqo. 

■ Lesao quimica do trato respiratorio. Por irritaqao, provoca uma reaqao inflamatoria 
local com formaqao de exsudato rico em polimorfonucleares e broncoconstriqao ge- 
neralizada. 

■ Intoxicaqao por monoxido de carbono e hipoxemia. 

A lesao e a obstruqao produzidas na via aerea sao consequencias quimicas nao ter- 
micas ocasionadas pelo descolamento da mucosa e edema da submucosa, decorrentes da 
desnaturalizaqao das proteinas plasmaticas e do aumento da permeabilidade pulmonar 
por causa da destruiqao da barreira alveolocapilar. 

O diagnostico primario e realizado de acordo com o indice de suspeita; portanto, e 
importante saber se a lesao ocorreu em um espaqo fechado, se o usuario permaneceu 
inconsciente ou com alteraqoes da consciencia e se os reflexos protetores laringeos foram 
perdidos. Cientes de tudo isso, podemos suspeitar de que estamos diante de uma lesao da 
via aerea. Durante a avaliaqao inicial, a primeira prioridade e estabelecer se ha uma amea- 
qa imediata para a permeabilidade da via respiratoria. O diagnostico definitivo e realiza¬ 
do durante as 24 horas apos a lesao, mediante uma fibrobroncoscopia de fibra otica. 

Ate 30% dos pacientes expostos a fumaqa toxica nao apresentam sinais clinicos de 
dano - tosse, expectoraqao com fuligem, fuligem na boca, disfonia e estridor. Portanto, 
na presenqa desses sinais e com o conhecimento das caracteristicas do acidente, o medico 
se encontra diante de um dilema: intubar ou nao intubar o paciente? 

Diante desses sinais, deve-se efetuar a intubaqao precoce porque a demora na decisao 
pode ter consequencias dramaticas; no caso de duvida, deve-se intubar. 

A complicaqao mais perigosa da lesao inalatoria e o edema de via aerea superior, e a 
melhor maneira de prevenir a obstruqao e a intubaqao precoce. 

Intervenqoes de enfermagem: 7 

■ Avaliaqao meticulosa da funqao respiratoria: dinamica respiratoria, frequencia respi¬ 
ratoria, movimentos toracicos, sincronizaqao do binomio paciente-ventilador. 

■ Controle dos parametros ventilatorios. 

■ Monitoraqao continua da saturaqao de oxigenio. 

■ Realizaqao de gasometria arterial conforme indicaqao medica. 
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■ Aspirapao de secrepoes conforme a necessidade, com tecnica asseptica. 

■ Suspensao da alimentapao enteral previa a aspirapao. 

■ Observapao e registro das caracteristicas das secrepoes. 

■ Higiene bucal com antisseptico. 

■ Utilizapao de trocadores de calor e umidade. 

■ Se nao houver contraindicapao, colocar o paciente com a cabeceira da cama a 45°. 

■ Realizapao de radiografia de torax conforme indicapao medica. 

■ Realizapao de cuidados com a via aerea. 

■ Administrapao de broncodilatadores conforme indicapao medica. 

■ Preparapao do material e do paciente para a realizapao da fibrobroncoscopia. 

■ Realizapao de teste de azul de metileno diariamente. 

■ Medipao da pressao do cuff em cada turno. 

REPOSICAO DE LIQUIDOS 

A dificuldade mais frequente depois de tratar as dificuldades respiratorias e repor os 
liquidos e eletrolitos perdidos e prevenir o choque irreversivel. 

A American Burn Association aponta que a via intravenosa (IV) nao e essencial se o 
paciente estiver a menos de 60 minutos do hospital, e sua instalapao pode ser adiada ate 
a chegada ao centro. Se a via venosa for estabelecida, deve-se infundir uma solupao de 
Ringer lactato a uma velocidade de 500 mL/h no adulto e 250 mL/h na crianpa de 5 anos 
de idade ou mais. 3 

Em queimaduras que afetam menos de 20% da superficie corporal total, uma uni- 
ca via venosa e suficiente. Mas em queimaduras de mais de 20% de superficie corporal 
total, serao necessarias duas vias venosas perifericas. Diante da impossibilidade tecnica 
de se conseguir uma via venosa periferica, o medico realizara uma via venosa central. 
Nao existe uma forma de reter a passagem dos liquidos para o espaqo intersticial, mas e 
possivel repo-los. 

O medico e quem calcula as necessidades para as 24 horas. Foram elaboradas formu¬ 
las diferentes para mensurar a perda de liquidos de acordo com a porcentagem de super¬ 
ficie corporal queimada, o peso do paciente e o tempo transcorrido desde a ocorrencia 
da lesao. Existem varias formulas para o calculo da reposicao: 

■ Formula de Evans: utiliza coloides, eletrolitos (soluqao salina normal) e glicose. 

■ Formula de Brooke Army: utiliza coloides, eletrolitos (solupao de Ringer lactato) e 
glicose a 5%. 

■ Formula de Parkland Baxter: utiliza somente eletrolitos (solupao de Ringer lactato - 
SRL). 

Desde 1978, na conferencia do consenso do desenvolvimento da terapia de apoio no 
cuidado do grande queimado, celebrada nos Estados Unidos, foi acordado que o sal e a 
agua sao indispensaveis para o paciente queimado, mas as solupoes coloides podem ser 
uteis ou nao durante as primeiras 24 a 48 horas posteriores a queimadura. No Cenaque 
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utilizamos soluqao salina equilibrada (SRL) em uma faixa de 2 a 4 mL/kg por percentual 
de superficie corporal total queimada (SCTQ). A metade do total calculado e adminis- 
trada nas primeiras 8 horas, e a outra metade nas 16 horas subsequentes. A velocidade 
e o volume da soluqao se regulam conforme a resposta do paciente. As formulas sao 
apenas guias, e a resposta do paciente e o principal fator para definir os ajustes no trata- 
mento com liquidos, por isso deve ser avaliada a cada hora. O objetivo da reposiqao com 
liquidos e manter uma pressao sistolica maior que 110 mmHg, um pulso menor de 110 
bpm/min e um debito urinario total de 30 a 50 mL/h. Esses parametros sao muito mais 
importantes que qualquer formula. 

Uma reanimaqao inadequada pode diminuir a perfusao dos leitos vasculares renais e 
mesentericos, e uma sobrecarga de liquidos produz edema pulmonar ou cerebral. 
Intervenqoes de enfermagem: 

■ Verificar permeabilidade, fixaqao, calibre e localizaqao das vias venosas. 

■ Monitoraqao da pressao arterial de forma invasiva. 

■ Cuidados gerais da via arterial. 

■ Uma vez por turno, controlar a pressao arterial de forma manual e comparar com a 
registrada no monitor; caso nao coincida, zerar o sistema. 

■ Come^ar precocemente com a reposiqao indicada. 

■ Realizar uma avaliaqao do estado geral do paciente a fim de prevenir o choque hipo- 
volemico. 

■ Pesar o paciente ao ingressar na area e a cada 24 horas. 

■ Realizar a reposiqao hidroeletrolitica segundo a formula de Parkland, durante as pri¬ 
meiras 24 horas; depois sera ajustada de acordo a indicaqao medica. 

■ Controle horario de frequencia cardiaca, ritmo, pressao arterial, diurese, circulaqao 
periferica (enchimento capilar, cor, calor, edema). 

■ Auscultar ambos os campos pulmonares. 

■ Equilibrio hidrico parcial nas primeiras 12 horas e depois total a cada 24 horas. 

■ Administrar o fluido de reposiqao em bombas de infusao continua. 

■ Realizar monitoraqao ionica conforme indicaqao medica ou diariamente. 

■ Realizar um registro detalhado das admissoes e altas do paciente no historico clinico. 

■ Administrar os medicamentos nas diluiqoes estabelecidas pelas normas do serviqo. 

PREVENCAO DE INFECCOES 

Apesar das medidas de assepsia e do uso de antimicrobianos de aplicacao topica, as 
queimaduras sao um meio excelente para a reproduqao e proliferaqao de bacterias. 

Microrganismos como Staphylococcus, Proteus, Pseudomonas, Escherichia Coli e Kleb¬ 
siella encontram um meio ideal para sua reproduqao na queimadura. A lesao e uma cros- 
ta nao viavel e desprovida de irrigaqao sanguinea, de modo que nao sao levados a ela os 
leucocitos polimorfonucleares, anticorpos nem antibioticos administrados por via siste- 
mica. As bacterias podem alcanqar concentrates exorbitantes e posteriormente propa- 
gar-se pela corrente sanguinea ou liberar suas toxinas que chegam a locais distantes. Os 
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fungos do tipo Candida albicans tambem costumam crescer facilmente nas feridas por 
queimaduras. 

A fonte principal de contaminaqao bacteriana e o intestino dos pacientes, e uma fonte 
secundaria importante e o ambiente. Por esse motivo, utilizaremos as precauqoes padrao. 2 
Intervenqoes de enfermagem: 

■ Isolar o paciente. 

■ Realizar todos os procedimentos com tecnica asseptica. 

■ Utilizar avental, gorro, mascara e luvas dentro do quarto do paciente. 

■ Lavar as maos antes e depois de cada procedimento. 

■ Controlar para que todos os profissionais da equipe cumpram com as normas de iso- 
lamento. 

■ Lavar a ferida com clorexidina e sabonete, eliminando o tecido inviavel da superficie 
queimada. 

■ Fazer o curativo da ferida conforme prescriqao, mediante a aplicaqao de pomadas 
topicas. 

■ Realizar acompanhamento bacteriologico mediante culturas das feridas com coto- 
netes. 

HIPOTERMIA 

A perda da pele origina incapacidade para regular adequadamente a temperatura cor¬ 
poral. 

Intervenqoes de enfermagem: 

■ Realizar monitoraqao continua da temperatura retal. 

■ Regular a temperatura do quarto de acordo com a necessidade do paciente. 

■ Manter as feridas cobertas com as pomadas topicas ou curativos fechados. 

■ Utilizar arcos para evitar a perda de calor. 

■ Em caso de hipotermia, utilizar aquecedores de soro. 

■ Realizar os banhos com agua morna. 

ANALGESIA 

Cobrir a ferida e o primeiro passo para diminuir a dor. A administraqao de analge- 
sicos menos ou mais potentes por via intravenosa para amenizar a dor e fundamental. 
Isso nos permite contar com um paciente bem orientado, tranquilo e colaborativo que 
possibilite realizar a coloraqao diagnostica da lesao e o tratamento. 1 

O grau de dor que a vitima com queimaduras sofre no inicio e inversamente propor- 
cional a intensidade da lesao. Nao se deve administrar analgesicos por via intramuscular 
ou subcutanea. 5 

Intervenqoes de enfermagem: 
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■ Analisar a etiologia da dor. 

■ Avaliar a presenqa de indicadores nao verbais. 

■ Reavaliar a dor repetidamente. 

■ Controlar o gotejamento da analgesia. 

■ Realizar analgesia previa aos procedimentos de banho e curativo. 

■ Realizar uma orientaqao antecipada que esclareqa o que deve e o que nao deve ser 
feito na presenqa de dor, se o nivel de consciencia permitir. 

■ Proporcionar apoio, esclarecimentos e reforqo positivo; dar explicates simples, falar 
de forma tranquila e suave. 

■ Reduzir os fatores que possam aumentar a dor, como ansiedade, temor, fadiga, ruido, 
temperatura e iluminaqao. 

■ Trabalhar com o paciente para identificar formas de controlar a dor. 

■ Evitar a pressao ou tensao sobre a area dolorida. 

■ Utilizar a distraqao como metodo de controle da dor (escutar musica, ver televisao). 

■ Avaliar e documentar os testes de resposta as medidas para o alivio da dor. 

NUTRICAO 

As lesoes termicas do grande queimado originam uma resposta hipermetabolica pro- 
porcional a gravidade da queimadura. 6 O gasto metabolico basal pode aumentar de 40 a 
100% acima do normal em pacientes com queimaduras que excedam 30% de superficie 
corporal queimada. Deve-se incluir lipidios no tratamento em virtude de sua impor- 
tancia para a cicatrizacao de feridas, para as funqoes celulares e a absorqao de vitaminas 
lipossoluveis. Os carboidratos tem como finalidade satisfazer as necessidades caloricas 
requeridas. Tambem se encontram aumentadas as necessidades de agua, ja que sao per- 
didos 3 a 5 L diarios por vaporiza^ao. 2 

Quando nao se proporciona uma fonte exogena de energia aos queimados, pode ha¬ 
ver um esgotamento rapido das reservas endogenas de combustivel, com a consequente 
perda de peso e as consequencias finais da morbidade relacionadas com a inaniqao e ate 
mesmo a morte. Por todas essas razoes, e importante comeqar com uma alimentaqao 
precoce. A desnutriqao pode ser decorrente da anorexia associada a dor ou a depres- 
sao, pelo hipercatabolismo ou hipermetabolismo, pelas perdas de proteinas por meio 
da superficie corporal queimada, pelas infecqoes e pelos procedimentos cirurgicos que 
acarretam novo estresse. 4 

Intervenqoes de enfermagem: 

■ Controlar o nivel de glicose no sangue. 

■ Coordenar junto a nutricionista o piano de aporte nutricional. 

■ Realizar pesagem diaria e comparaqao com o peso ideal. 

■ Controlar cuidadosamente as admissoes e altas. 

■ Observar o aumento ou a diminuiqao da diurese. 

■ Auscultar os ruidos hidroaereos para comprovar o peristaltismo. 

■ Realizar passagem de sonda gastrica. 
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■ Administrar a alimentapao indicada de forma continua, controlando o gotejamento. 

■ Medir o residual gastrico a cada 4 horas; se o residual for maior do que 150 mL, sus¬ 
pender a alimentapao por 1 hora e voltar a controla-lo. 

■ Interromper a alimentapao 30 minutos antes de o paciente se submeter a algum pro- 
cedimento que exija o posicionamento em decubito dorsal. 

■ Manter a sonda permeavel com lavagens. 

■ Administrar a medicapao indicada para favorecer o transito gastrintestinal. 

■ Controlar a ureia nitrogenada, a creatinina serica e os niveis de proteinas como indi- 
cadores de uma alimentapao suficiente. 

FUNCAO RENAL 

Como resultado do volume sanguineo, a funpao renal costuma estar alterada. A des- 
truipao dos eritrocitos nos locais da lesao resulta em hemoglobina livre na urina. Se um 
musculo sofre dano, as celulas musculares liberam mioglobina, que e excretada pelo rim. 1 

A substituipao adequada de volume do liquido restaura o fluxo sanguineo porque 
aumenta a velocidade de filtrapao glomerular e o volume de urina. Se o fluxo sanguineo 
for inadequado, a hemoglobina e a mioglobina obstruirao os tubulos renais, de maneira 
que se produzira necrose tubular aguda e insuficiencia renal. 

A diurese e um dos indicadores mais eficazes da reposipao adequada. Sua queda por 
mais de 2 horas requer suplemento de volume. 

Intervenpoes de enfermagem: 

■ Realizar controle diario de potassio serico; notificar o medico se o nivel exceder 
5,5 mEq/L. 

■ Registrar os sinais e sintomas de hipercaliemia: pulso lento e irregular, fraqueza mus¬ 
cular, flacidez, diarreia, alterapoes no ECG. 

■ Prevenir ou tratar a acidose metabolica. 

■ Realizar passagem de sonda vesical. 

■ Realizar controle horario de diurese. 

■ Fazer controle diario de peso. 

■ Proceder ao equilibrio hidrico total ou parcial. 

■ Notificar o medico em caso de diminuiqao da diurese. 

■ Controlar o gotejamento de reposiqao. 

■ Medicar conforme indicaqao. 

ADMISSAO E INTERVENCOES DIARIAS 

Os exames a seguir devem ser realizados na admissao do paciente e diariamente: 

■ Hemograma: e importante contar com um hemograma de controle inicial por causa 
da brusca variaqao de seus valores, ja que esses pacientes perdem liquido que sai do 
espaqo intravascular para o intersticial; por esse motivo, no inicio o hematocrito es- 
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tara elevado, pois esses pacientes estao hemoconcentrados, mas, uma vez que sao re- 
postos, o percentual diminui rapidamente. Tambem sao destruidos alguns eritrocitos 
com a lesao, motivo pelo qual pode haver anemia. 

■ Azotemia e creatinemia para avaliar a funqao renal. 

■ Glicemia: com frequencia esses pacientes desenvolvem hiperglicemia, o que aumenta 
o risco de infecqoes. 

■ Crase sanguinea: as queimaduras sao acompanhadas de anormalidades na coagulaqao, 
incluindo trombocitopenia e prolongamento dos tempos de coagulaqao e protrombina. 

■ Ionograma: os niveis de sodio serico variam em resposta a reposiqao, a principio se 
apresenta a hiponatremia em razao da passagem de agua e sal para o intersticio. A 
hiperpotassemia decorre da destruiqao massiva de celulas, que depois diminui. 

■ Proteinemia e albuminemia: para o equilibrio nitrogenado. 

■ Determ ina^ao dos gases no sangue arterial. 

■ Radiografia de torax. 

Vacina antitetanica 

As recomendaqoes para a profilaxia tetanica se baseiam no historico de vacinaqoes do 
individuo. Todos os pacientes com queimaduras devem receber 0,5 mL de toxoide teta- 
nico. Se nao houver vacinacao previa, ou nao estiver claro, ou se a ultima dose de reforco 
ocorreu ha mais de 10 anos, sao administradas tambem 250 unidades de imunoglobulina 
tetanica. 

Limpeza da ferida 

Pode-se recorrer a varias medidas para limpar uma queimadura: duchas, carrinho 
para banho, banho no leito. Pode-se utilizar agua filtrada ou soro fisiologico a uma tem- 
peratura de 37°C e temperatura ambiente entre 26° e 27°C; o banho nao deve durar mais 
que 30 minutos para evitar calafrios e hipotermia. As areas nao queimadas, como o couro 
cabeludo, tambem devem ser lavadas com regularidade. A escolha do metodo mais satis- 
fatorio de curativo depende das preferences da equipe multidisciplinar, mas o objetivo 
em si e proteger a queimadura contra a proliferaqao irrestrita de microrganismos patoge- 
nos e a invasao de tecidos profundos ate que a ferida cicatrize espontaneamente ou seja 
feito um enxerto de pele. 

Existe um consenso geral de que aplicar alguma forma de tratamento antimicrobiano 
nas queimaduras e o melhor tipo de atenqao local; desse modo, nao se esteriliza a ferida, 
mas se reduz a recontagem bacteriana para que as defesas do hospede controlem a popu- 
laqao microbiana total. 

Localmente, o tratamento ideal consiste em bandagens que nao ressequem a ferida, 
antimicrobianos topicos e verificaqao frequente das feridas. 

O agente topico mais utilizado no centro e a sulfadiazina de prata, mas costuma-se 
requerer o emprego de antibacterianos distintos nas diversas etapas do periodo posterior 
a queimadura. 
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Intervenqoes de enfermagem: 

■ Planejar com a equipe a frequencia dos curativos. 

■ Manter a ferida protegida com pomadas ou curativos fechados. 

■ Favorecer o bem-estar do paciente, cuidando dos pontos de apoio. 

■ Observar os sinais de cicatrizaqao, incluindo a reepitelizaqao, a diminuiqao da dor e 
do edema. 

■ Observar se o paciente apresenta complicacoes, incluindo a formaqao de lesoes por 
pressao, evidencia de celulite (area vermelha, quente e hipersensivel), drenagem pu- 
rulenta e febre. 

■ Avaliar os pulsos perifericos. 

■ Utilizar tecnica asseptica nos procedimentos. 

Desbridamento da ferida 

E realizado com dois objetivos: 

■ Remover os tecidos contaminados por bacterias e outros corpos estranhos, a fim de 
proteger o paciente contra invasao bacteriana. 

■ Eliminar os tecidos desvitalizados ou feridas como preparaqao para os enxertos e o 
curativo. 

CONSIDERACOES FINAIS 

A diminuiqao da mortalidade, desde a abertura do Cenaque ate os dias atuais, deve-se 
a especializaqao do grupo multidisciplinar ao longo dos anos e as melhorias no transpor- 
te e no tratamento inicial oferecidos aos pacientes, como resultado de um intenso traba- 
lho educativo, por meio de cursos, oficinas, seminarios, jornadas e congressos realizados 
em todo o pais. 

O professional de enfermagem que atende a uma pessoa queimada necessita de um 
consideravel nivel de conhecimento sobre as altera^oes fisiologicas que ocorrem depois 
da queimadura, assim como habilidades na avaliaqao para detectar alternates sutis. Deve 
ser capaz de proporcionar uma atencao acolhedora e sensivel para assegurar cuidados de 
qualidade, o que aumentara as possibilidades de sobrevivencia. 
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Paciente idoso 

Virginia de Araujo Porto 


INTRODUCAO 

Em 2015 a Organizaqao Mundial da Saude (OMS) publicou o Relatorio Mundial de 
Saude e Envelhecimento, enfatizando que o envelhecimento da populaqao mundial esta 
ocorrendo em uma velocidade nunca antes vista, definindo um marco historico: pela 
primeira vez a maioria das pessoas pode esperar viver por mais de 60 anos. 1 ' 2 

O Brasil nao foge a regra, e se destaca por apresentar progressoes superiores a media 
internacional, pois estima-se que ate o ano de 2050 a populaqao mundial de idosos du- 
plique e, no pais, a projeqao e de que esse grupo triplique, saltando de uma proporqao de 
12,5% encontrada atualmente para 30% ate a metade do seculo. Portanto, a afirmaqao de 
que “o Brasil e um pais de jovens” devera ser modificada rapidamente, pois estamos nos 
tornando um “pais de idosos”, tendo em vista que a OMS categoriza como “naqao enve- 
lhecida” paises que apresentem taxa populacional de idosos superior a 14%, ja encontra- 
das em paises desenvolvidos como Franqa, Inglaterra e Canada. 3,4 

O crescimento acelerado no segmento de idosos no Brasil reflete as mudanqas com- 
portamentais vivenciadas por seus habitantes, bem como a evoluqao de politicas publicas e 
melhorias sociais ofertadas a sua populaqao nas ultimas decadas. Por conseguinte, a expec- 
tativa de vida aumentou vertiginosamente e as taxas de natalidade seguem caminho opos- 
to, diminuindo com o passar dos anos. 5 ' 8 Tendo em vista que as condicoes socioeconomicas 
e de acesso a bens e services no Brasil ainda al can cam a populaqao de maneiras distintas e 
injustas, e que essas desigualdades se refletem diretamente na qualidade de vida de muitos 
idosos brasileiros, o aumento da longevidade levanta uma problematica acerca das conse- 
quencias do envelhecimento, enfatizando que nem sempre viver mais significa viver bem. 

Dessa forma, as mudanqas demograficas associadas ao processo de envelhecimento 
que sao observadas na atualidade trazem consigo a necessidade urgente de se pensar em 
novas formas de assistencia ao idoso, determinando o estabelecimento de novas praticas 
e politicas sociais, com vistas a amenizar as consequencias que o envelhecimento pode 
acarretar. 
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Em especial, o aumento da longevidade no Brasil implica na necessidade de reorgani- 
zagao da Assistencia de Enfermagem, pautada em bases cientificas solidas, com vistas a 
melhoria da qualidade do cuidado prestado e, por conseguinte, maior seguranga e satis- 
fagao a quem recebe e a quem prove as intervengoes. 911 

TERMINOLOGIA ASSOCIADA AO ENVELHECIMENTO: SOBRE QUEM 
ESTAMOS FALANDO? 

Partindo do principio de que o envelhecimento e um processo continuo, iniciado 
desde o nascimento, e de que as alteragoes fisiologicas associadas nao ocorrem de ma- 
neira linear e consistente entre a populagao, nao existem ate o momento marcadores que 
delimitem de forma consensual quem pode ser categorizado como idoso. 12 Definigoes do 
ponto de vista cronologico, passando por inabilidades para desempenhar as atividades 
da vida diaria de maneira independente, nao sao capazes de, isoladamente, determinar o 
real grau de desgaste organico que poderia diferenciar o adulto do idoso. 12 ' 13 

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) define como idoso o individuo 
com idade igual ou superior a 60 anos. De maneira semelhante, a OMS tambem classifica 
o idoso com base na idade cronologica, diferenciando o limite estabelecido de acordo 
com o nivel de desenvolvimento do pais. As terminologias relativas ao envelhecimento 4 
que sao utilizadas para a area de saude podem ser vistas no Quadro 1. 

Discussoes do ponto de vista etico e social ao longo dos ultimos anos levantam ques- 
tionamentos sobre a utilizagao do termo “idoso” quando utilizado socialmente. Tendo 


Quadro 1 Terminologia relativa ao envelhecimento 

Gerontologia: estudo do processo do envelhecimento em suas dimensoes biologica, psicologica, 
sociocultural e historica, abrangendo aspectos do envelhecimento tanto fisiologico quanto patologico. 
Campo de estudo multi e interdisciplinar 

Geriatria: area da medicina cujo objetivo e estudar acoes de prevencao e tratamento de doencas e 
incapacidades no idoso. Pode ser considerada como parte da Gerontologia. Area que se ocupa do 
aspecto medico do idoso 

Paciente geriatrico: individuo biologicamente idoso, sob risco de perda de sua independence em razao 

de doencas agudas ou cronicas que levam a limitacoes de suas funcoes flsicas, mentais, psicologicas e/ou 

sociais, com maior necessidade de reabilitacao para retorno a suas atividades habituais 

Idoso: IBGE: individuo com mais de 60 anos. OMS: indivlduos com mais de 60 anos em palses em 

desenvolvimento e com mais de 65 anos em palses desenvolvidos 

Superidoso: individuo com mais de 85 anos de idade 

Idoso fragil: indivlduos que apresentam diminuicao multissistemica da reserva fisiologica e 
consequentemente uma inabilidade para manter a homeostase quando em situacao de estresse por 
doenca ou lesao 

Estado funcional: capacidade de um individuo viver e agir de maneira independente no que concerne 
tanto ao estado fisiologico quanto ao psicologico. De modo geral, refere-se a funcao global do individuo, 
ou seja, a habilidade para desempenhar funcoes e atividades de vida diaria tanto do ponto de vista 
basico (tomar banho, comer) quanto do avancado (fazer compras, sair sem acompanhante) 









CAPfTULO 72 PACIENTE IDOSO 961 


em vista que o processo de envelhecimento nao e uniforme, para o individuo que o esta 
vivenciando soa como ofensivo e injusto ser categorizado como doente e dependente 
quando ainda esta gozando de plena saude fisica e mental e produzindo de forma ampla, 
como e a realidade para muitos. 14 Olhando por essa optica, o termo “idoso” viria carrega- 
do de conotaqoes negativas, e sua utilizaqao e desaconselhada. 

Por conseguinte, orienta-se que, ao se referir ao individuo, o termo mais indicado 
seria “pessoa mais velha” ou “com mais idade”, embora para se referir a uma populaqao 
ou grupo demografico o melhor termo ainda seja “idoso”. 

ENVELHECIMENTO E DOENCA: QUAL O PANORAMA ATUAL? 

Como relatado anteriormente, o envelhecimento acontece de maneiras distintas entre 
a populaqao e, embora boa parte dessas diferenqas esteja associada a fatores geneticos, a 
grande maioria delas esta fortemente vinculada aos ambientes fisicos e sociais em que 
vivemos, que tern o poder de influenciar comportamentos, funcionar como pontes ou 
barreiras a oportunidades, e afetar diretamente a saude das pessoas, gerando desigualda- 
des muitas vezes injustas e evitaveis. Dessa forma, envelhecer nao pode ser considerado 
sinonimo de adoecer, embora essas probabilidades aumentem a medida que acontece a 
junqao entre desgaste organico e conduces de vida desfavoraveis. 14,15 

Com relaqao a hospitalizaqao de idosos no Brasil, a literatura demonstra alta preva¬ 
lence, chegando a responder por 1/3 do total de internacoes, com tempo de permanencia 
mais prolongado quando comparado a outros grupos etarios. 4 No ambiente de cuidados 
intensivos, as admissoes de idosos nas unidades de terapia intensiva (UTI) apresentam 
frequence media que varia de 42 a 52% (em alguns casos chegando ate a 90%), consu- 
mindo cerca de 60% das diarias disponiveis. 4,16 

As admissoes de idosos na UTI podem ser diferenciadas entre clinicas e cirurgicas; 
dentre as causas clinicas, destacam-se a exacerbaqao de doenqas cronicas, principalmente 
cardiopatias e doenqas pulmonares e renais, bem como infecqoes. 17 As admissoes cirur¬ 
gicas podem decorrer de cirurgias programadas em que o principal motivo de admissao 
e a monitorizaqao pos-operatoria. 18 Contudo, tambem ocorrem cirurgias de emergence 
(principalmente do aparelho digestivo), em que o intuito maior e a estabilizaqao hemo- 
dinamica. 19 Pacientes idosos cuja internaqao se deu por motivos clinicos ou cirurgicos 
de emergence apresentam piores prognosticos quando comparados com outros grupos 
etarios; alem disso, tais internacoes tem sido alvo constante de questionamentos quanto 
ao real beneficio frente aos parcos resultados. 20 

O impacto fmanceiro da internaqao de pacientes idosos em UTI tambem tem sido 
fator amplamente questionado, pois nos Estados Unidos cerca de 14% dos gastos sao des- 
tinados a saude e consumidos pelas UTI. No Brasil, a diaria de UTI para um idoso pode 
custar ate 7 vezes mais do que a de um paciente mais jovem. 4,21 

A escassez de leitos e os valores expressivos dos custos de internaqao, que poderiam 
ser utilizados em pacientes com melhores prognosticos, associados a resultados nao tao 
bons encontrados na populaqao idosa inflamam uma discussao etica necessaria, mas que 
ainda nao encontrou consenso: quais sao os reais beneficios da internaqao de um idoso 
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no ambiente de cuidado critico? Quais sao os criterios de admissao em UTI que melhor 
se adequam a populaqao idosa? 

Segundo dados do Ministerio da Saude, entre os anos de 2009 e 2013 as principals 
causas de obito entre os idosos nao se modificaram, sendo classificadas de acordo com o 
CID-10. Por ordem de maior ocorrencia, os quatro primeiros grupos sao: doenqas car- 
diovasculares (34,67%), neoplasias (17,24%), doenqas do aparelho respiratorio (14,51%) 
e doenqas endocrinas e metabolicas (7,66%). 22-24 

A idade nao e considerada fator de risco isolado de mortalidade para o idoso na UTI. 
Outros fatores sao citados por varios autores como importantes: estado funcional previa- 
mente a admissao, presenqa de comorbidades, grau de severidade da doenqa, admissoes 
nao cirurgicas, uso de ventilaqao mecanica e maior tempo de permanencia. Contudo, es- 
tudos demonstram que as taxas de mortalidade para o grupo de superidosos sao elevadas 
para obitos tanto durante a internaqao quanto em ate 1 ano apos a alta. 25 ’ 26 

A carga de trabalho de enfermagem obtida pelo Nursing Activities Score (NAS) tam- 
bem parece ter correlaqao com a idade avanqada. Um estudo realizado em Sao Paulo 
evidenciou uma demanda media de trabalho da enfermagem por meio do NAS de 72,9%, 
valor bem superior ao encontrado em outros paises, o que indica que a proporqao de 1:2 
entre profissionais de enfermagem e pacientes criticos, estabelecida por meio de aparato 
legal no Brasil, seria insuficiente para esse grupo populacional. 27,28 

ALTERACOES FISIOLOGICAS RELACIONADAS AO ENVELHECIMENTO: QUAL 
O IMPACTO NA EVOLUCAO DO IDOSO CRITICO? COMO PODEMOS AJUDAR? 

A maioria das alteraqoes relacionadas ao envelhecimento sao progressivas e frequen- 
temente nao aparentes e sem carater patologico. Entretanto, o acumulo de danos em nivel 
molecular e celular leva a perda gradual das reservas fisiologicas e maior probabilidade 
de contrair doenqas diversas, aumentando as chances de hospitalizaqao. 28 No ambiente de 
UTI, essas alteraqoes expoe o idoso gravemente enfermo a maior risco de complicaqoes, 
de modo que e necessario um cuidado focado em tres pontos importantes: 

■ Uma atenqao especial a prevenqao de problemas potenciais, com base nas fragilidades 
esperadas em pacientes com idade avanqada. 

■ A diferenciaqao entre o que pode ser considerado fisiologico e o que ja e patologico e 
precisa ser brevemente reconhecido e tratado. 

■ O provimento de cuidados voltados para os resultados centrados no paciente. Dessa 
forma, mais do que almejar a sobrevivencia do idoso, ha de se pensar nos desejos do in- 
dividuo, com especial atenqao a garantia de uma qualidade de vida satisfatoria pos-alta 
da UTI, obviamente adequada a idade e ao seu estado funcional previo a internaqao. 

A apresentaqao diferenciada da doenqa em idosos e um desafio constante para a equi- 
pe da UTI, em especial para a enfermagem, considerando que e de responsabilidade des¬ 
sa unidade garantir a observaqao e o controle das alteraqoes do quadro clinico, bem como 
reporta-las para os demais integrantes para provimento de intervenqoes adequadas. 25 
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Estudos demonstram que o atraso no reconhecimento de alterapoes relacionadas a 
doenpa critica por atribuipao prematura destas “a idade” traz consequencias drasticas na 
evolupao do paciente, alterando ou diminuindo a funpao de muitos sistemas organicos e 
consequentemente aumentando a complexidade do tratamento, bem como prolongando 
o tempo de recuperapao da doenpa critica. I4,17,23 ' 28 Uma vez quebrada a homeostase do 
idoso, quanto mais tempo se perdure a instabilidade, a tarefa de reequilibrar o sistema 
do individuo se torna mais dificil em razao da menor reserva funcional e da capacidade 
deficiente de adaptapao ao estresse da doenpa grave. 

Alteracoes do sistema cardiovascular no idoso 

As alteracoes do sistema cardiovascular (SCV) aparecem de maneiras distintas entre 
os idosos, e tais variapoes estao associadas a fatores geneticos, presenpa de outras patolo- 
gias, questoes relacionadas ao ambiente e ao estilo de vida previo. Durante a rotina diaria, 
muitos idosos costumam nao reportar queixas ou apresentar problemas que afetem a sua 
qualidade de vida de forma mais incisiva. 8 Entretanto, quando expostos a agressao da 
doenpa critica, essas alterapoes se apresentam de forma marcante, colocando o indivi¬ 
duo em uma situapao de maior risco e aumentando consideravelmente a morbidade e a 
mortalidade. 

Em relapao ao sistema cardiovascular do idoso, sao importantes comprometimentos o 
enrijecimento das paredes arteriais, o aumento da resistencia vascular sistemica, que pro¬ 
move a hipertrofia ventricular esquerda de forma moderada, a redupao da contratilidade 
cardiaca em razao da diminuipao da elasticidade e da complacencia do miocardio, a subs- 
tituipao do tecido condutivo por tecido conjuntivo, a gordura e a fibrose, alem do declinio 
da resposta autonomica com sensibilidade diminuida dos barorreceptores e aumento da 
permeabilidade capilar. 2 O impacto dessas alterapoes esta resumido na Tabela 1. 

Alteracoes do sistema respiratorio 

Com o envelhecimento, o sistema respiratorio sofre alterapoes estruturais e funcio- 
nais, podendo levar o idoso critico a graves complicapoes, cujo desfecho muitas vezes 
e fatal. Como resultado da calcificapao das cartilagens costais, ocorre um aumento no 
gasto energetico despendido na respirapao, com consequente utilizapao da musculatura 
acessoria. 13 A redupao da complacencia pulmonar e da area de superficie alveolar levam 
a um aumento do volume residual pulmonar e do espapo fisiologico morto, diminuindo 
a eficiencia da troca de gases. Nesse cenario, o centro respiratorio apresenta sensibilidade 
reduzida, o consumo de oxigenio diminui e a produpao de gas carbonico aumenta. 23 

Tres fatores elevam a probabilidade de infecpoes e atelectasia no idoso: a musculatura 
respiratoria atrofia e, consequentemente, a tosse passa a ser menos efetiva; o numero 
de celulas epiteliais reduz de forma progressiva, levando a menor produpao de muco; e 
os reflexos protetores de vias aereas se encontram falhos, aumentando o risco de bron- 
coaspirapao. 15 As consequencias dessas alterapoes na doenpa critica e a importancia da 
atuapao do enfermeiro intensivista estao listadas na Tabela 2. 
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Tabela 1 Impacto das alteracoes fisiologicas relacionadas ao sistema cardiovascular e desafios 
a pratica da enfermagem intensivista 

Impacto e riscos relacionados ao cuidado critico Destaque para a atuacao do enfermeiro 


Risco aumentado de hipertensao arterial 
sistemica. 

Risco aumentado para diminuicao do debito 
cardiaco, hipoxemia, isquemia tecidual e 
ocorrencia de lesoes por pressao 
Risco aumentado de comprometimento 
cardiaco na presenca de hipovolemia (DC 
dependente de pre-carga) 

Risco aumentado para arritmias cardiacas, 
principalmente fibrilacao atrial 
Risco aumentado de 1AM atipico ou silencioso 
Diminuicao da resposta inotropica e cronotropica 
frente ao estresse fisiologico da doenca critica 
Diminuicao da eficiencia de aminas vasoativas 


Manutencao de um volume hidrico adequado, 
com controle rigoroso do balanco hidrico e da 
resposta do paciente ao volume administrado 
Monitorizacao hemodinamica rigorosa e 
vigilancia constante do ritmo cardiaco 
Avaliar risco e beneficio quando da necessidade 
de monitorizacao invasiva ou nao invasiva 
Taquicardia nao e indicador confiavel de 
febre, sepse, hipovolemia, hipervolemia e 
dor. Manutencao de FC elevada por periodos 
prolongados aumenta o risco de complicacoes 
cardiacas e tempo de internacao 
Atentar-se para sinais atipicos de 1AM: dispneia, 
confusao mental e sincope 


DC: debito cardiaco; 1AM: infarto agudo do miocardio; FC: frequencia cardiaca. 


Tabela 2 Impacto das alteracoes fisiologicas relacionadas ao sistema respiratorio e desafios a 
pratica da enfermagem intensivista 

Impacto e riscos relacionados ao cuidado critico Destaque para a atuacao do enfermeiro 


■ Risco aumentado de falencia respiratoria por 
resposta deficiente a hipoxemia e a hipercapnia 

■ Risco aumentado para desequilibrio da relacao 
ventilacao/perfusao 

■ Aumento da sensibilidade aos narcoticos 

■ Dificuldade de cicatrizacao de feridas como 
consequencia da oxigenacao diminuida 

■ Risco aumentado de lesao pulmonar aguda e 
sindrome da angustia respiratoria do adulto, 
com menor chance de sobrevida pelo atraso 
no reconhecimento de cuidados criticos 
como intubacao endotraqueal (aumento da 
mortalidade e da morbidade) 

■ Risco aumentado de dependence cronica de 
ventilacao mecanica (aumento da mortalidade 
e da morbidade) 


Higiene bronquica e oral rigorosas 
Mobilizacao passiva e ativa precoces 
Carantir despertar diario sempre que possivel 
Observacao rigorosa do estado respiratorio: 
taquipneia e respiracao superficial nao 
necessariamente sao considerados sinais 
de insuficiencia respiratoria (menor reserva 
funcional) e suas presencas nao excluem 
automaticamente o desmame. 

Controle estrito de exames laboratoriais 
relevantes, incluindo gasometria arterial 
Garantir controle adequado da dor. Atentar-se 
para sinais de complicacao associados ao uso 
de narcoticos 

Garantir medidas de prevencao de bronco- 
aspiracao: garantir posicionamento adequado 
de sondas gastrica e enterais, prevenir/tratar 
distensao gastrica, cabeceira elevada pelo 
menos a 30-45°, avaliacao da capacidade 
de degluticao, pressao de cuff de TOT 
adequada, discutir necessidade de canula de 
aspiracao subglotica 


TOT: tubo orotraqueal. 
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Alteracoes do sistema renal e urinario 

As modificagoes da anatomia e da fungao renal associadas ao envelhecimento nor- 
malmente nao tem grande impacto na fungao renal global; isso ate que a ocorrencia de 
uma doenga grave esgote suas reservas, aumentando as chances de falencia renal aguda, 
o que em grande medida se reflete em consequencias cardiovasculares. 11 

Do ponto de vista anatomico, existe uma redugao no tamanho dos rins e na perda de 
glomerulos, bem como alteragoes vasculares e dos tubulos renais, e essas modificagoes 
irao levar a uma redugao do fluxo sanguineo renal, com consequente diminuigao da taxa 
de filtragao glomerular, declinio do clearence de creatinina e elevagao dos niveis sericos 
de ureia. 17 Em contrapartida, a creatinina serica nao sofre alteragoes decorrentes da de- 
gradagao muscular experimentada pelo idoso, que leva a uma redugao de sua produgao, 
podendo ocultar alteragoes quando se comparam valores isolados em relagao a pacientes 
mais jovens. 21,26-28 

A avaliagao da depuragao da creatinina traduz de forma mais fidedigna a fungao renal, 
e concomitantemente ocorre o declinio da resposta renal ao sistema renina-angiotensi- 
na-aldosterona e a diminuigao da sensibilidade ao hormonio antidiuretico. As alteragoes 
anatomicas importantes sao a redugao do tonus muscular e da elasticidade da bexiga e do 
trato urinario. As consequencias dessas alteragoes na doenga critica e a importancia da 
atuagao do enfermeiro intensivista estao listadas na Tabela 3. 

Alteracoes do sistema endocrino 

Disturbios endocrinos como diabetes melito e doengas da tireoide sao ocorrencias 
comuns nos idosos, especialmente como consequencia de alteragoes na produgao, meta- 
bolismo e agao de hormonios. 24 


Tabela 3 Impacto das alteracoes fisiologicas relacionadas ao sistema renal/urinario e desafios 
a pratica da enfermagem intensivista 

Impacto e riscos relacionados ao cuidado critico Destaque para a atuacao do enfermeiro 


■ Risco aumentado para perda da homeostase 

- Controle do sodio (retencao e excrecao) 

- Concentracao da urina (diluicao e 
concentracao) 

- Volume de fluidos (hipovolemia e 
hipervolemia) 

- Secrecao de ions hidrogenio 

■ Risco aumentado de disturbios 
h i d roe I et ro I fti cos e acidobasicos 

■ Risco aumentado para arritmias cardiacas 

■ Risco aumentado de hipertensao arterial 
sistemica 

■ Risco de efeitos adversos a medicamentos e 
maior vulnerabilidade a nefrotoxinas 


Manutencao de hidratacao adequada 
Tratamento precoce de disturbios eletroliticos 
Controle preciso do balanco hidrico 
Controle cuidadoso de exames laboratoriais 
relevantes, incluindo gasometria arterial e 
ionograma 

Consideracao sobre a utilizacao de cateteres 
vesicais. Remocao precoce tao logo possivel 
Cuidado meticuloso da pele nos pacientes 
incontinentes sem uso de cateteres 
intravesicais 
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O controle glicemico se encontra prejudicado por tres fatores principals: o aumento 
da resistencia a insulina, a tolerancia diminuida a glicose, e o aumento no limiar renal 
para a reabsorqao da glicose. Essa inabilidade na manutenqao do equilibrio leva o ido- 
so a ocorrencias de alteraqoes glicemicas sericas com sintomatologia fraca, bem como 
diagnostico e tratamento inadequados, requerendo o emprego de parametros de glicose 
serica e doses de insulina adequados a populaqao geriatrica. 19 

A doenqa tireoidiana se apresenta de forma atipica no idoso, com sintomatologia co- 
mumente confundida com o declinio fisiologico associado a velhice. A tireoide reduz de 
tamanho, levando a reduqao dos niveis sericos de T3 e T4 e aumento do TSH e afetando 
diretamente as funcoes hipotalamicas e neuroendocrinas, com reduqao de taxa metabo- 
lica, calorinogenese e metabolismo do colesterol. 7 Dessa forma, a termorregulaqao do 
idoso se encontra prejudicada. As consequencias dessas alteraqoes na doenqa critica e a 
importancia da atuaqao do enfermeiro intensivista estao listadas na Tabela 4. 

Alteracoes do sistema gastrintestinal 

Pacientes idosos costumam apresentar dificuldade de mastigaqao e deglutiqao nao 
apenas por perda de dentes, considerando que nos tempos atuais boa parte dos idosos 
apresentam todos ou a maioria de seus dentes, mas principalmente por reduqao da pro- 
duqao e secreqao da saliva e das contracoes peristalticas do esofago. 26 

A hipossalivaqao tambem e responsavel pelo aumento da proliferaqao bacteriana da 
boca, que predispoe a formaqao de placas e caries; no ambiente de UTI, esse fato se torna 


Tabela 4 Impacto das alteracoes fisiologicas 

pratica da enfermagem intensivista 

Impacto e riscos relacionados ao cuidado critico 

■ Risco aumentado para hiperglicemia e con- 
sequentemente desidratacao com pouca 
sintomatologia 

■ Risco aumentado para hiponatremia 

■ Risco aumentado para coma hiperglicemico, 
hiperosmolar nao cetotico 

■ Risco aumentado de hipoglicemia 
(sintomatologia associada pode ser mascarada 
pela presenca de delirium, uso de medicacoes 
e alteracoes simpaticas) 

■ Risco aumentado para lesoes de pele, lesoes 
por pressao e dificuldade de cicatrizacao dos 
tecidos 

■ Risco aumentado de hipotermia 


relacionadas ao sistema endocrino e desafios a 

Destaque para a atuacao do enfermeiro 

■ Atentar-se para alteracoes da cognicao; com 
frequencia sao os unicos sinais de alteracoes 
da glicemia 

■ Monitorar rigorosamente o balanco hidrico, 
com atencao especial a diurese 

■ Carantir hidratacao adequada e aquecer fluidos 
se necessario 

■ Atentar-se para as complicacoes associadas 
a hipervolemia induzida por tratamento de 
reposicao 

■ Implementar intervencoes adequadas para 
prevencao de lesoes de pele 

■ Evitar monitorizacao de hiperglicemia com 
controle de glicosuria. Niveis sericos elevados 
de glicose ja estarao presentes bem antes da 
glicose ser filtrada pelos rins 

■ Carantir aquecimento adequado do paciente 
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mais preocupante, pois aumenta o risco de pneumonia associada a ventila^ao mecanica 
(PAV). Outros dois fatores podem contribuir para a ocorrencia de broncoaspirapao e 
PAV: o esvaziamento gastrico lentificado e a reduqao da secrepao de enzimas gastricas. 20 

Alterapoes do transito intestinal como constipaqao e diarreia tambem sao usuais, e 
sao associadas a diversos fatores comuns ao ambiente de UTI, como a imobilidade no 
leito, as alterapoes no estado de hidrataqao, os aspectos associados ao uso de dieta enteral, 
a polifarmacia, entre outros. 6 

Outra alteraqao importante e o afinamento da mucosa gastrica que, alem de aumentar 
a possibilidade de desnutricao por reduqao na absorqao de vitaminas e minerals, tambem 
aumenta as chances de ocorrencia de gastrite e sangramento gastrintestinal. 12 A desnu- 
triqao como fator isolado ja aumenta a morbidade e a mortalidade, e esta diretamen- 
te associada a diversas complicates, como lesoes de pele, dificuldade de cicatrizaqao, 
translocapao de liquidos e bacterias, e maior risco de infecqoes e sepse. 24 

O clearance hepatico quase sempre se encontra alterado em razao da reduqao do ta- 
manho do figado e do seu fluxo sanguineo, e podem ocorrer modificaqoes importantes 
na farmacocinetica e farmacodinamica de muitas das drogas administradas. 

Alteracoes do sistema imunologico 

A funqao imunologica declina progressivamente como consequencia de dois fatores 
principals: a reduqao da funcao de celulas T (imunidade celular), e a diminuiqao da pro- 
duqao de celulas B (produqao de anticorpos). 15 

Os idosos apresentam maior vulnerabilidade para contrair novas infeccoes, reativar 
outras latentes (como tuberculose e herpes), bem como risco aumentado para desenvol- 
vimento da sepse, em que o risco aumenta com a idade e cuja ocorrencia e considerada 
como um fator associado ao obito. 22 

A ocorrencia de reaqoes de hipersensibilidade contribui para o aparecimento de sinais 
atipicos de infecqao; o reconhecimento tardio de quadros infecciosos pode incorrer em 
resposta febril deficiente, junto com normotermia ou ate hipotermia. As respostas de 
leucocitos ausentes ou tardias e a resposta simpatica podem falhar sem a presenqa de 
taquicardia como resposta a inflamaqao inicial. 13 

Por vezes, os unicos sinais apresentados sao comuns a varias outras patologias, como 
as alteracoes no estado mental, a fraqueza e a reduqao do estado funcional, a anorexia e 
as alteracoes glicemicas nao justificadas. 20 Dessa forma, a prevenqao da infecqao na UTI e 
o objetivo principal, e deve haver atenqao cuidadosa para os possiveis (por vezes unicos) 
indicadores de infecqao nos idoso. Isso e primordial e se torna o destaque da atuaqao do 
enfermeiro intensivista. 

O AMBIENTE DE UTI E O IDOSO: BENEFICIO OU MALEFICIO? 

Estima-se que cerca de um ter^o a metade dos pacientes idosos, quando vivenciam a 
admissao na UTI, experimentem complicates normalmente referentes a perda de habi- 
lidades funcionais previas. 2 Essas perdas levam ao prolongamento de sua estadia no hos- 
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pital, aumentam as chances de institucionalizaqao e de readmissao, reduzem a qualidade 
e a expectativa de vida e, por fim, aumentam as chances de obito. 3 

Sobre esse aspecto, o ambiente de UTI e sua rotina apresentam impacto importante 
na evoluqao do paciente idoso e podem afetar negativamente a sua recuperaqao. Se por 
um lado existe a necessidade de substituir temporariamente as funqoes organicas dete- 
rioradas pela doenqa critica, por outro lado o ambiente de cuidados criticos, com sua 
rotina agitada e ininterrupta, alem de suas modalidades terapeuticas por vezes agressivas 
e invasivas, compromete ainda mais a resposta ja fragil do idoso a doenqa critica. 

Pacientes idosos admitidos na UTI sao submetidos a fatores externos diversos que 
resultam em um declinio severo do estado funcional. Esses fatores podem estar relacio- 
nados ao ambiente fisico (barulho constante), fatores interpessoais (ocupaqao da equipe), 
sociais (isolamento de familiares) e fatores inerentes a terapeutica (cateteres, drenos, con- 
tenqoes). Dessa forma, surge a necessidade de repensar o ambiente de UTI, com vistas 
ao provimento de cuidados mais adequados as necessidades da populaqao geriatrica, e 
com foco nas alteraqoes tanto fisiologicas quanto psicologicas e cognitivas apresentadas 
pelos idosos, acrescendo tambem aspectos voltados para adequaqao do estado funcional 
e melhoria da qualidade de vida a curto e longo prazo. O caminho e longo, mas ja existem 
evidencias em cuidados criticos que comprovadamente expressam resultados favoraveis, 
criando um ambiente mais propicio a cura. 23-25 

Um problema comum e o excesso de estimulo sensorial sobre o paciente idoso na 
UTI; cita-se a exposiqao continua a luz (do ambiente e de equipamentos), que pode in¬ 
terfere no ciclo circadiano. Recomenda-se uma iluminaqao sem ofuscamento, pois o uso 
de luzes de teto no leito do paciente esta indicado apenas quando essencial ao cuidado 
prestado no horario, especialmente durante a noite. A proteqao dos olhos com mascaras 
de dormir ou lencois pode ser providenciada, favorecendo o senso de escuridao que esti- 
mula os hormonios relacionados ao sono, como a melatonina. 

Outro problema e o nivel de ruido ambiente. A OMS recomenda que os niveis sonoros 
em unidades hospitalares nao ultrapassem 35 dB no periodo noturno e 40 dB no diurno. 
Niveis acima de 65 dB interferem no equilibrio bioquimico do organismo, elevando os 
niveis sericos de colesterol, noradrenalina e cortisol e aumentando os riscos de disturbios 
hormonais, doen^as cardiovasculares, deficiencias imunologicas que predispoem a infec- 
qoes, alteraqoes do comportamento, entre outros. 17 

O desconforto acustico evidenciado nas UTI esta associado a conversaqao entre a 
equipe (maior queixa reportada pelos pacientes), entre a equipe e os familiares, aos sons 
emitidos por equipamentos e procedimentos (monitores, bombas de infusao, aspiraqao), 
ao mobiliario inapropriado (portas, lixeiras, aparelhos portateis), e ainda sao agravados 
por nao conformidades na estrutura fisica e na disposiqao de espaqos, de maneira que a 
UTI se torna um ambiente sonoro nocivo a recuperaqao do paciente idoso. 11 O Quadro 2 
sumariza os principals cuidados de enfermagem que podem ser instituidos no ambiente 
de UTI com vistas a melhoria do conforto acustico do paciente idoso critico. 

O excesso de estimulos sensoriais e sonoros associado a uma rotina de intervenqoes 
de enfermagem constante compromete a qualidade do sono do idoso, levando ao apa- 
recimento de diversos disturbios. 9 A insonia e o sono fragmentado sao os mais comuns, 
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Quadro 2 Cuidados de enfermagem relacionados a manutencao do conforto acustico do idoso 

critico 

■ Adequacao do volume dos alarmes sonoros dos equipamentos na distancia entre o leito e o posto 
de enfermagem, bem como ao turno de trabalho 

■ Adequacao dos limites de alarme ao estado atual do paciente (parametrizacao), evitando disparo 
de alarme desnecessario 

■ Utilizacao de calcados emborrachados apropriados para unidades hospitalares 

■ Reducao dos ruidos provenientes de mobiliarios e equipamentos portateis por meio do 
amortecimento de portas e de tampas de cestos de lixo, bem como da utilizacao de rodfzios 
constitui'dos de elastomero 

■ Oferta ou instalacao de tampoes de ouvido ao paciente para momentos de descanso 

■ Discussao com a equipe de modo a repensar procedimentos de conduta e rotinas que reduzam a 
poluicao sonora da unidade, particularmente no que concerne ao silencio dos profissionais 

■ Recursos mais avancados como a utilizacao de central de monitoracao, divisao fisica entre as 
areas da UTI (por meio de boxes individuais fechados com vidros, climatizados e com tratamento 
acustico) e as demais areas de circulacao e de trabalho; apesar de isso demandar recursos 
financeiros mais onerosos, apresenta resultados importantes 


podendo aumentar o risco de desenvolvimento de alteraqoes do estado mental (irritabi- 
lidade, agitapao, dificuldade de avaliapao por sonolencia excessiva, dellirium), bem como 
agravar ou precipitar disturbios cardiovasculares graves. 15 

Com vistas a diminuir esse impacto, a assistencia deve ser organizada de forma a ga- 
rantir a manutencao do ciclo circadiano. Tais medidas envolvem sempre que possivel au¬ 
mentar a atividade diurna, evitar cochilos superiores a 30 minutos durante o dia, garantir 
iluminapao natural, reduzir a frequencia de intervencoes de enfermagem durante a noite 
e atentar-se para o uso de drogas que possam afetar o padrao de sono. 

A mobilidade reduzida associada a fatores como a severidade da doenpa, o uso de 
dispositivos invasivos e o receio da equipe de que a mobilizapao possa acarretar em al- 
terapoes graves (da hemodinamica ou do padrao respiratorio), ou ainda a ocorrencia de 
eventos adversos como extubapao nao programada e/ou perda de drenos e cateteres, leva 
a consequencias desastrosas para o idoso. 23 A restripao ao leito com inatividade pode re- 
sultar em fraqueza muscular adquirida na UTI ou sin drome do desuso, descrita como di- 
minuipao da forpa bilateral e simetrica dos membros (tetraparesia flacida, podendo apre- 
sentar padroes de hiporreflexia ou arreflexia), com debilidade associada da musculatura 
respiratoria. Tal condiqao aumenta o tempo de ventilaqao mecanica invasiva, dificulta o 
desmame, favorece o aparecimento de lesoes por pressao, aumenta o risco de infecqoes, o 
tempo de internaqao e os custos hospitalares. 

Grande parte dos pacientes de UTI esta sujeita apenas a mobilizaqao passiva realizada 
pela enfermagem na acomodaqao ao leito e nas mudanqas de decubito. Entretanto, ha 
decadas, as Sociedades de Cuidados Criticos no mundo inteiro vem alertando sobre a 
importancia da mobilizaqao precoce. 25,27,28 

Em 2012, a Associaqao de Medicina Intensiva do Brasil (AMIB), por meio de seu 
Departamento de Fisioterapia, reforqou as recomendaqoes da forqa-tarefa da European 
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Respiratory Society and European Society of Intensive Care Medicine de 2008 sobre as 
intervengoes necessarias para garantir a mobilizagao ideal de pacientes criticos, merecen- 
do destaque a mudanga de decubitos, o posicionamento funcional, a mobilizagao passi- 
va, os exercicios ativo-assistidos e ativos, o uso de cicloergometros na cama; a mudanga 
de decubito sentando na cama; o ortostatismo, a caminhada estatica, a transference da 
cama para poltrona, os exercicios na poltrona e a caminhada. Apesar de tais atividades 
no Brasil se ligarem mais afmadamente ao campo da fisioterapia, e imprescindivel a par- 
ticipagao das equipes de enfermagem e medica durante a realizagao de boa parte delas. 

CONSIDERACOES FINAIS 

Considerando o exposto, torna-se fundamental que a enfermagem de cuidados cri¬ 
ticos consiga identificar as alteragoes fisiologicas do ponto de vista fisico, bem como as 
alteragoes cognitivas associadas ao envelhecimento, com vistas a garantir um cuidado 
diferenciado ao paciente idoso gravemente doente, e com foco em prevengao de com- 
plicagoes, busca de resultados centrados no paciente e redugao do tempo de internagao, 
considerando-se que estudos demonstram que um tempo prolongado de permanencia 
do paciente idoso na UTI esta associado a maior risco de mortalidade. 

REFERENCES BIBLIOGRAFICAS 

1. AHA (American Heart Association). Heart disease and stroke statistics-2013 update. A report from the American 
Heart Association 2013;127:(6)245. 

2. Avers D et al. Use of the term "elderly". J Geriatr Phys Ther 2011 ;34(4):153-154. 

3. Bagshaw SM, Webb SAR, Delaney A, George C, Pilcher D, Hart GK et al. Very old patients admitted to intensive 
care in Australia and New Zealand: a multi-centre cohort analysis. Crit Care 2009;13:R45. 

4. Ministerio da Saude (Brasil). Datasus: informapoes de saude. Disponlvel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/ 
tabcgi.exe?sim/cnv/obtl Ouf.def. 

5. British Geriatrics Society. Fit for frailty. Consensus best practice guidance for the care of older people living with 
frailty in community and outpatient settings. Londres: British Geriatrics Society; 2014. Disponlvel em: http:// 
www.bgs.org.uk/campaigns/fff/fff_full.pdf. Acesso em: 10 ago 2015. 

6. Darbyshire JL, Young JD. An investigation of sound levels on intensive care units with reference to the WHO 
guidelines. Crit Care 2013;17(5):187. 

7. Delaney LJ, Van Haren F, Lopez V. Sleeping on a problem: the impact of sleep disturbance on intensive care 
patients - a clinical review. Ann Intensive Care 2015;5:3. 

8. Foreman MD, Milisen K, Fulmer TT. Critical care nursing of older adults: best pratices. 3.ed. Nova York: Springer 
Publishing Company, LLC; 2010. 

9. Franpa EET et al. Fisioterapia em pacientes criticos adultos: recomendapoes do Departamento de Fisioterapia da 
Associapao de Medicina Intensiva Brasileira. Rev Bras Ter Intens 2012;24(l):6-22. 

10. Fuchs L et al. ICU admission characteristics and mortality rates among elderly and very elderly patients. Intensive 
Care Med 2012;38:1654-61. 

11. Garrouste-Orgeas M, Tabah A, Vesin A, Philippart F, Kpodji A, Bruel C et al. The ETHICA study (part II): simulation 
study of determinants and variability of ICU physician decisions in patients aged 80 or over. Intensive Care Med 
2013;39(9): 1574-83. 

12. Haas LEM, Karakus A, Holman R, Cihangir S, Reidinga AC, Keizer, NF. Trend in hospital and intensive care admis¬ 
sions in the Netherlands attributable to the very elderly in an ageing population. Crit Care 2015;19:353. 


CAPlTULO 72 PACIENTE IDOSO 971 


13. Heyland DK, Garland A, Bagshaw SM. Recovery after critical illness in patients aged 80 years or older: a multi- 
-center prospective observational cohort study. Intensive Care Med 2015;41 (11):1911-20. 

14. Ihra GC et al. Development of demographics and outcome of very old critically ill patients admitted to intensive 
care units. Intensive Care Med 2012;38:620-626. 

15. Khademi Gh, Imani B. Noise pollution in intensive care units: a systematic review article. Rev Clin Med 
2015;2(2):58-64. 

16. Lochs H, Ockenga J, Weinrebe W, Schrorer W et al. ESPEN Guidelines on enteral nutrition: geriatrics. Clin Nutr 
2006;25:330-60. 

17. Maguet P et al. Prevalence and impact of fraity on mortality in elderly ICU patients: a prospective, multicenter, 
observational study. Intensive Care Med 2014;40:674-82. 

18. Mannis, JA. Conforto acustico para humanizacao de Unidades de Terapia Intensiva e demais ambientes hospita- 
lares. XXIV Encontro SOBRAC, 5, 2012, Para, Anais. Para: Sociedade Brasileira de Acustica; 2012. 

19. Morton PG, Fontaine DK. Cuidados criticos de enfermagem: uma abordagem hollstica. Rio de Janeiro: Guana- 
bara Koogan; 2011.28 

20. Nguyen YL, Angus DC, Boumendil A, Guidet B. The challenge of admitting the very elderly to intensive care. Ann 
Intensive Care 2011; 1 (1 ):29. 

21. Organizagao Mundial da Saude (OMS). Relatorio Mundial de Envelhecimento e Saude. OMS; 2015. 

22. Philippart F et al. The ETHICA study (part I): elderly's thoughts about intensive care unit admission for life-sustai¬ 
ning treatments. Intensive Care Med 2013;39:1565-73. 

23. Riou B, Boddaert J. The elderly patient and the ICU: where are we going, where should we go? Crit Care Med 
2016;44(l):231-2. 

24. Souza CR et al. Preditores da demanda de trabalho de enfermagem para idosos internados em unidade de 
terapia intensiva. Rev Latino-Am Enferm 2008; 16(2). 

25. Sprung CL, Artigas A, Kesecioglu J, et al. The Eldicus prospective, observational study of triage decision making 
in European intensive care units. Part II: Intensive care benefit for the elderly. Crit Care Med 2012;40:132-8. 

26. Sterniczuk R, Rusak B, Rockwood K. Sleep disturbance in older ICU patients. Clin Interv Aging 2014; 9:969-77. 

27. Viana RAPP, Whitaker IY et al. Enfermagem em terapia intensiva: praticas e vivencias. Porto Alegre: Artmed; 2011. 

28. Yazdannik AR, Zareie A, Hasanpour M, Kashefi P. The effect of earplugs and eye mask on patients' perceived 
sleep quality in intensive care unit. Iran J Nurs Midwifery Res 2014;19(6):673-8. 



Indice remissivo 


A 

Acesso(s) vascular(es) 
central 344 

perifericos guiados por ultrassonografia 543 
aspectos tecnicos 545 
calculo do calibre da veia cefalica no piano 
transverso 547 
eixo longitudinal 550 
orientaijao do transdutor 548 
porcentagem de exito 546 
references anatomicas 544 
vista ultrassonograflca de doppler colorido de 
veia e arteria umerais 549 
vista ultrassonograflca de veia e arteria 
umerais 549 

Acidente vascular 
cerebral (AVC) 415 
encefalico hemorragico (AVEH) 802 

principais interven^oes de enfermagem 804 
encefalico isquemico (AVEI) 801 

principais interven^oes de enfermagem 802 

Acolhimento 84 
aos familiares 86 

Adequaijao do esfon;o terapeutico (AET) 268 
formas de 269 

propostas de atua<;ao para a tomada de decisoes 
273 

Administra^ao de recursos humanos e materiais 
daUTI 2 

Admissao em UTI 212 

processo por ordem de prioridade 832 


Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN) 899 
Advanced Trauma Life Support (ATLS) 899 
Agonia 309 

sinais diagnosticos 309 
Agua corporal, distribui^ao da 357 
Alarmes 139 

dessensibiliza^ao aos 139, 142 
eficiencia dos 140 
manejo 143 

principio de alarmes de limite 144 
problemas com os sons 141 
recomendaipbes para melhorar o uso em UTI 
146 

retardo no tempo de resposta 139 
tempo estimulo-resposta da equipe de 
enfermagem 142 
Alta de pacientes 212,214 
criterios de 214 
motivos de 215 

para outros serviijos de hospitaliza^ao 216 
por melhora 215 
por obito 217 
voluntaria 216 
Ambiente 

das terapias intensivas 594 
do paciente 732 
de cura 327 
Analgesia 848 

Anatomia venosa superficial do membro superior 
545 

Anemia iatrogenica 892 
Apneia 279 


974 ENFERMAGEM EM TERAPIA INTENSIVA 


Aspira<;ao endotraqueal 554 
Assistencia de enfermagem 9 
novas tecnologias em 9 
Assistencia de qualidade 87, 829 
Associa^ao Brasileira de Enfermeiros em Terapia 
Intensiva (Abenti) 63-65, 164, 169 
Associate de Medicina Intensiva Brasileira 
(Amib) 57, 64-65, 169 

Atendimento cardiovascular de emergencia (ACE) 
709 

Atividades da vida diaria (AVD) 305 

Autoextuba^ao 554 

Autonomia 

da enfermagem 51 

e defesa do paciente versus desenvolvimento de 
sofrimento moral 51 

Avaliaipao 
da dor 257 
neurologica 809 

B 

Bacteremias associadas a cateter venoso central 
747 

patogenese 748-749 
preven^ao 747 
Balani;o hidrico 356 

analises bioquimicas 363 
compartimentos de fluidos 357 
e doen^a 360 
equilibrio de liquidos 359 
equilibrio hidrico 360 
fluidos corporais 356 
formas que trabalham em nivel capilar 359 
registro do balamjo hidrico 363 
Balao intra-aortico (BIA) 824 

frequencia de ciclagem do BIA e relate com 
ciclo cardiaco 826 
modos de ciclagem 825 

principals aipoes e diagnosticos de enfermagem 
segundo NANDA I e NIC 826 
principals complicates 825 
Banho no leito 334, 751 

e a seguram;a do paciente 342 
esquema cronologico de utiliza^ao das toalhas 
de tecido de acordo com as areas 
corporais 342 
reflexoes sobre o 345 
tecnica 337 


Barreira hematoencefalica (BHE) 899 
Behavioral Pain Scale (BPS) 258-259 
Bioimpedancia (BIA) 365 
toracica 538 

Biorreactancia eletrica 540 
BIS (bispectral index) 716 
Broncoscopia 553 

Bundles (pacotes de medidas) 673, 730, 747, 784, 
847 

Burnout 50, 80, 165, 204-208 

c 

Candidemia 748 
Capnografia 506 
Capnometria 506 

Carga de trabalho de enfermagem 161, 164 
dimensionamento de pessoal da equipe de 
enfermagem 166 
instrumentos para mensurar 166 
Cascata da coagulate 892 
Cateter(es) 108 
arterial 

tecnica de retirada 522 
central de inser^ao periferica (CCIP) 564 
de arteria pulmonar (CAP) 501 
de monitorizato da pressao intracraniana 524, 
561 

seguram;a no uso 108 
venoso central 563 

cobertura do local de inser$ao 751 
educa^ao, formai;ao continuada e avaliaijao 
permanente dos profissionais que lidam 
com 749 

impregnado com antibioticos e/ou 
antissepticos 753 
local de inserqao 750 

maximas barreiras de proteijao ou precau^ao 
750 

prepara^ao da pele do paciente 750 
substituii;ao do kit de administrate 752 
substituii;ao dos cateteres intravasculares 752 
tecnica de Seldinger 563 
Cateterismo vesical 559 
Choque septico 783 
Circulai;ao extracorporea (CEC) 820 
Cirurgia 

cardiaca 819 
de grande porte 830 


iNDICE REMISSIVO 975 


lista de verificaijao ( checklist ) de seguram;a 
cirurgica 111-112 
neurologica 61 

Classifica^ao das interven^oes de enfermagem 
(NIC) 873 

Coagula^ao intravascular disseminada (CIVD) 

892 

Coleta de dados em enfermagem 152 
Coma aperceptivo 279 

Competencias de enfermagem em UTI 30, 32, 36, 
69-70 

como estimar 35 
diretrizes de competencia 31 
estrategias para o desenvolvimento de 71 
Comunicaqao entre colegas e o restante da equipe 
de saude 195 
Constipate 483, 484 
Controle 

da glicemia em pacientes criticos 410 
de infect 0 104 

direcionado da temperatura (CDT) 709 
glicemico 410 

aumento da capta^ao e utiliza^ao periferica de 
glicose 412 

e tratamento intensivo com insulina em 
pacientes criticos 417 
vias nas quais o piruvato pode ser derivado 
413 

Contusao cardiaca 904 

Contusao pulmonar 903 

Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) 

258 

Cuidado 

de enfermagem 150 
etico e humanizado 85 
futil 50 

mais humano e compassivo 328 
multidisciplinar 300 
seguro 163 

Cuidados paliativos 299,311,313 
comunicaqao 316 
doen^as que requerem 299 
erros frequentes 299 

indicates de cuidados paliativos em UTI 315 

modelos 300 

objetivo 299 

papel do enfermeiro 317 

principios 314-315 

procedimentos sustentadores da vida 317-318 
tratamentos futeis 311 


D 

Declaraqao de vontade antecipada (testamento 
vital) 217 

Decubitos como forma de tratamento e prevent 0 
de enfermidades 657 
Defesa dos pacientes 51 
Deficit proteico-calorico 457 
Delirium 591 
prevent 0 do 327 

similaridades clinicas e fisiologicas entre 
delirium e privaqao do sono 594 
Deriva^ao ventricular externa (DVE) 525, 567 
coleta de amostra atraves do cateter 570 
complicates 570 
contraindicates 570 
cuidados de enfermagem 568 
indicates 568 
procedimento 568 

recomendaqoes para o manejo do cateter 570 
Desequilibrio hidroeletrolitico e acidobasico 367 
compartimentos de liquidos celulares, regula^ao 
370 

composite dos liquidos corporais 369 
disturbios de volumes dos liquidos intracelular e 
extracelular 372 
eletrolitos 369 

equilibrio hidroeletrolitico 368 
osmolalidade 368 
osmolaridade 368 
Diabetes 299, 936 
“de estresse” 414 
insipido 282, 289, 372 
melito 410, 941 

Diagnostico de enfermagem 151, 153, 910 

rela^ao entre diagnostics perifericos e centrais 
no paciente critico internado na UTI 
154 

Dialise 874 
Diarios de UTI 326 
Diarreia 483,486,883 

algoritmo para o manejo clinico da diarreia 
associada a nutri^ao enteral 491 
causa da diarreia em pacientes com nutri^ao 
enteral 487 

farmacos que podem produzir diarreia em 
pacientes com nutriijao enteral 489 
medicamentos que causam 488 
patogenese e fatores de risco 486 
protocolos de manejo da fun^ao intestinal 490 


976 ENFERMAGEM EM TERAPIA INTENSIVA 


recomendaijoes para a pratica clinica 
490 

tratamento 489 
Dilemas morais 48 
Dispositivo supraglotico 688 
Dispositivos invasivos 552 

cateteres de acesso venoso central 563 
cateteres de monitorizaqao da pressao 
intracraniana 561 
drenos toracicos 560 
sondas gastricas e transpiloricas 558 
sondas vesicais de demora 559 
vias aereas artificials 552 
Distanasia 312 

Distribui^ao da agua corporal 357 
Disturbio(s) 

acidobasico 872 
hidroeletroliticos 871 

assistencia de enfermagem 872 
Doador de orgaos e tecidos 276 
coordenaqao de sala cirurgica 294 
efetivo 276 

entrevista familiar 292-293 
potencial doador 
avalia9ao 283 
identificaijao 277 
manuten^ao 284 

principais drogas recomendadas na terapia de 
reposi$ao hormonal no 289 
principais metas da manuten^ao do 291 
processo de doaqao e transplante 277 
tempo de isquemia fria conforme orgao e tecido 
295 

tumores do sistema nervoso central e a sua 
rela^ao com a doaqao de orgaos 284 

Doen^a 

periodontal 349 

pulmonar obstrutiva cronica 676 

sinais, sintomas e cuidados de enfermagem 
importantes 677 

Doppler 

colorido da arteria e de veias umerais 548 
esofagico 536 
Dor 258 

algoritmo de avaliaqao da dor e da agitaqao / 
ansiedade do paciente critico 264 
analgesia 258 
e sedai;ao 260 
avaliaqao 258 

em pacientes comunicativos 258 
em pacientes nao comunicativos 258 


escala 

numerica 258 
visual analogica (EVA) 258 
estrategias de analgesia e seda^ao 257 
papel do profissional da enfermagem 258 
preven^ao 259 
tratamento 259 

Drenagem de secreqoes subgloticas 761 
Drenos toracicos 560, 571 

camara de controle de aspira^ao 575 
camara de selo d'agua 575 
cuidados de enfermagem 578 
indica 9 oes 571 

inserijao e instalaijao do dreno 574 
material 572 
procedimento 574 
sistema de drenagem 
descartavel 561 
fechado 572-573 
toracica “seca” 576 

E 

Ecocardiografia transtoracica 536 
Educa^ao 

dialogo etico e moral 52 
em servi^o 69 
on-line 57-58 
intera^ao 58 

permanente, na pratica assistencial 72 
E-learning 57 
Enfermagem 

baseada em evidencias 14 
contemporanea 44 
informatizada 13 
aplicaijoes 14 
componentes 14 
intensiva 30 

praticas baseadas em competencias 30 
Enfermagem, profissao 11,61 

atribuiqao de competencia em qualidade 131 
cinco dominios de pratica da enfermagem de 
cuidados intensivos 37 
competencias da enfermagem em UTI 30 
dialogo etico e moral 52 
educa^ao continuada e permanente em terapia 
intensiva 69 

educa^ao em etica na preven<;ao do 

desenvolvimento do sofrimento moral 
52 


iNDICE REMISSIVO 977 


enfermeiro como gestor do conhecimento 11 
evoluijao do ensino e da pesquisa da 

enfermagem em terapia intensiva no 
Brasil 63 

evoluijao historica da enfermagem em terapia 
intensiva 68 

manejo das relates interpessoais 207 
mecanismos de enfrentamento 51 
numero de profissionais inscritos no Conselho 
Federal de Enfermagem do Brasil 62 
slndrome de burnout em cuidados intensivos 
204 

titulai;ao do enfermeiro intensivista no Brasil 64 
Envelhecimento 960 

altera 9 oes fisiologicas relacionadas ao 962 
envelhecimento e doen^a, panorama atual 961 
terminologia relativa 960 
Epilepsia 804 

principals intervenipoes de enfermagem 805 
Equillbrio 

acidobasico 379 
hidrico 360 
hidroeletrolitico 368 
Equipe de resposta rapida (ERR) 246 
composi^ao 250 
criterios de ativa^ao 251-252 
exemplo de resposta na presen^a de um evento 
adverso 253 

impacto da existencia de uma ERR dentro de um 
centro de saude 253 

implementaqao de uma ERR em um centro 
hospitalar 249 

mecanismo de acionamento e mobiliza^ao 252 
resposta a presen^a de um evento adverso 248, 
250 

Erro(s) 

de medica^ao 98 
nos cuidados com a saude 95 
Escala 

analgesica da OMS 308 
de Agitaipao-Seda^ao (SAS) 261 
de Agitaqao-Sedaipao de Richmond (RASS) 260- 
-261 

de avaliai;ao do risco de queda (JH-Frat) 106 
de Barthel 305-306 
de Braden 422-423 

de Coma de Glasgow 721, 790-791, 809 
de Comportamentos Indicadores de Dor 
(ESCID) 258,260 

de desempenho de Karnofsky 303, 305 


de forqa muscular do Medical Research Council 
793 

de forqa muscular modificada do Medical 
Research Council (MRC) 447 
de FOUR 811 
de Ramsay 810 

de Richmond (modificada) 810 
do Medical Research Council (MRC) 446 
Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 
303-304 

para avaliac;ao de tamanho da pupila 793 
PUSH 435 

Escova<;ao dos dentes 352 
Esgotamento emocional 205 
Estresse 

do enfermeiro 205 

do enfermeiro de terapia intensiva 141 
do paciente e de seus familiares 84, 86 
Estudos e evidencias brasileiras 889 
Etica e cuidados 21 
Eutanasia 312 
Eventos adversos 


de medicamentos 

99 

em saude 17 


evoluc;ao do 248 


Exaustao emocional 

50 

Extuba^ao acidental 

554 


protocolo de cuidados de enfermagem na 
preven^ao da 555 

F 

Fadiga de alarmes 139, 145 
Familia 

importancia no processo de morte 89 
interface paciente-equipe-familia 85 
necessidades no ambiente de terapia intensiva 
86 

participa^ao no cuidado 85 
Feridas e lesoes 420 
avaliaijao 

da ferida 425 
do paciente 422 
do paciente e da ferida 420 
e piano de cuidados 441 
coberturas 437 
indica^ao 434, 439 
desbridamento 436, 438 
etapas entre a contaminai;ao e a infeci;ao 433 


978 ENFERMAGEM EM TERAPIA INTENSIVA 


fatores que contribuem para retardar a 
cicatrizaipao 425 

feridas 

cirurgicas 420 
oncologicas 422 
limpeza das 434 
preparo de leito da ferida 434 
principais indicadores e metas referentes ao 
tratamento de 442 

principais sinais clinicos relacionados as 
infec^oes das 433 
lesao(oes) 

mais frequentes em pacientes na terapia 
intensiva 421 

por extravasamento de solu^ao vesicante 
422 

principais interpreta$6es na avaliai;ao das 
bordas das 431 
medidas preventivas 439 
principais atribuiipoes da equipe 

multiprofissional no cuidado ao paciente 
com lesao cutanea 442 
tecido de granulai;ao 431 
terapia topica 434 
tipos de tecido 431 
Ferramenta FAST HUG 847 
Florence Nightingale 2, 10, 13, 66, 68, 94, 118, 163, 
728, 816, 829 

Fluxo de pacientes na UTI 213 
Forame de Monroe 526 

Forma^ao e titula^ao do enfermeiro intensivista 56 
ajustes e perspectivas 59 

curso superior de enfermagem critica e cuidados 
intensivos (CSECCI) 56 
e-learning 57 
na America Latina 56 
na Argentina 56 
no Brasil 57 

Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI) 
56 

Fraqueza adquirida 322, 444-447 
diagnostico 446 
Frequencia cardiaca 

como sinal de alerta 215 
e a mobiliza^ao precoce 452-453 
influencia de ruidos na 236, 598 
na desidrata^ao 362 
na hipotermia induzida 704 
na triade de Cushing 523 
no deficit de volume do liquido intravascular 
367 


no paciente em ventilai;ao mecanica 629 
no potencial doador 285, 291 
Frequencia respiratoria 

efeito da musicoterapia sobre a 27 
em pacientes hospitalizados 361 
na acidose metabolica 392 
na respirai;ao superficial 937 
no paciente em ventilaijao mecanica 630 
Futilidade terapeutica 50, 207, 268 

G 

Gastroparesia 483 

e aumento do volume residual gastrico 483 
Gerenciamento da qualidade na assistencia 219 
Gestao 

da comunica^ao 42 
da informa$ao 11 

modelo das bases do conhecimento 11 
da UTI 5 
de conflitos 40-41 

entre as equipes multiprofissionais na terapia 
intensiva 42 

enfermagem contemporanea e a 
transforma^ao de conflitos em 
oportunidades 43 

estrategias para soluijoes de conflitos 44 

papel do enfermeiro 43 
de recursos humanos e materiais 4 
em enfermagem 

importancia de politicas para prevenipao de 
burnout 208 

manejo das relates interpessoais 207 
Glicemia 410 
Glicogenese 413 
Glicose, intolerancia a 414 
GLUT 412 

H 

Hemocomponentes, infusao de 494 
composi^ao do tecido sanguineo 494 
considera<;6es para a transfusao 496 
cuidados especificos 498 
indicates 495 
reafao transfusional 498 

valores normais dos elementos que compoem o 
sangue e as proteinas plasmaticas 495 
Hidratai;ao, avaliaqao da 362 


iNDICE REMISSIVO 979 


Higiene oral 348 

agentes invasores associados 349 
controle do biofilme 348 
importancia dos profissionais 350 
interven^ao de enfermagem 352 
interven^oes medicamentosas na 352 
versus ventilaqao mecanica 350 
Higienizaqao das maos 107, 895 
cinco momentos para a 735-736 
tecnica com agua e sabonete 739 
tecnica com preparaqao alcoolica 738 
Hipercalcemia 872 
Hipercalemia 871 
Hiperglicemia 410 

e maior suscetibilidade a infec^oes 415 
efeito toxico sobre o sistema vascular 415 
em pacientes crlticos 410 
mecanismos que aumentam a mortalidade 414 
mecanismos que produzem 411 
tratamento 416 
Hiperlactacidemia 413 
Hipermagnesemia 872 
Hipertensao 

intra-abdominal (HIA) 399, 402 
classificaqao 402 
fatores de risco 402-403 
intracraniana (HIC) 562, 793, 900 

algoritmo de tratamento na lesao encefalica 
traumatica grave 902 
principais intervenqoes de enfermagem na 
796 

Hipervolemia 871 
Hipoglicemia 417 
Hipotermia 

preven^ao de alteraqoes fisiologicas causadas 
por 709 

terapeutica (HT) 703, 708 

diagnosticos de enfermagem, intervem;6es e 
justificativas 710 
fases do reaquecimento 716-717 
metodos de resfriamento 713,715 
protocolo 712 
tipos de tecnologias 714 
Hipovolemia 871 
Historico de enfermagem 152 
Horarios de visita 76, 79 
Hospitaliza^ao 84 
estresse 84, 86 
Humaniza^ao 

do atendimento 86 
dos cuidados 


aspectos humanos do cuidado 335 
em cuidados intensivos 74 

flexibilizac;ao dos horarios de visita 76 
layout, arquitetura e infraestrutura 
humanizados nas UTI 81 
necessidades dos pacientes e familiares 76 
necessidades dos profissionais 80 
principais necessidades fisicas e psicologicas 
dos pacientes de UTI 77 

1 

Identificaqao do paciente 97 
ileo paralitico 486 
Imunossupressao 891 

Indicadores de qualidade e de gerenciamento 
117 

classificaipao de padroes e indicadores 126 
conceito e tipos de 118 
elementos para a construqao de um 119-120 
estrutura dos indicadores 127 
medi^ao de desempenho 121 
monitoraqao da qualidade 124-125 
na America Latina 123 
no cenario da enfermagem 122 
passos para obter indicadores 128 
requisites de um bom padrao de qualidade 126 
responsabilidades da enfermagem em relaqao 
aos indicadores 130 

Indice 

biespectral (BIS®) 261 
de Aldrete e Kroulik 808 
Infarto agudo do miocardio 415 
Infecqoes 

associadas a aten^ao de saude 131 
do trato urinario (ITU) 104, 559 
do trato urinario associadas a cateter vesical 
(ITU-CV) 740 

patogenos mais frequentemente relacionados 
a 744 

prevenqao 740 
hospitalares (IH) 727 

custos relacionados ao tratamento 730 
manejo 895 
preven<;ao de 726, 787 
banho do paciente 751 
contaminaqao de elementos utilizados para 
prestar terapia respiratoria 762 
contaminaqao e coloniza^ao cruzada atraves 
das maos dos profissionais de saude 762 


980 ENFERMAGEM EM TERAPIA INTENSIVA 


equipamentos de ventilaqao mecanica, 

circuitos, umidificadores, equipamentos 
de troca calor-umidade e nebulizadores 
de medicamentos 763 
higiene e desinfecqao de unidades de terapia 
intensiva 767 
higieniza^ao das maos 730 
persistencia dos microrganismos em 
superficies do meio ambiente 770 
Injuria renal aguda (IRA) 867 
manifesta^oes clinicas 869 
principals causas 870 
tratamento 873 

Instabilidade hemodinamica 510 
Insuficiencia respiratoria aguda (IRA) 613 
Interface paciente-equipe-familia 85 
Interna^ao de pacientes 212 
criterios de 213 
Intubai;ao 
dificil 609 
endobronquial 605 

endotraqueal 602, 604, 613, 757-759, 761-762 
esofagica 604-605 
impacto no ritmo cardiaco 629 
nasogastrica 580, 757 
nasotraqueal 602, 761 
orotraqueal 351, 553, 602, 610, 761 
relaqao com pneumonia associada a ventilaqao 
mecanica 635, 640, 755, 766 
retirada nao planejada de canulas de 343-344 
traqueal 672,677,795 
Isquemia cerebral 415 

L 

Lactato 503 
Lesao(oes) 

aortica traumatica 905 

diafragmatica 906 

encefalicas traumaticas (LET) 899 

algoritmo de atendimento inicial do paciente 
com 901 

algoritmo de tratamento da hipertensao 
intracraniana na LET grave 902 
atendimento inicial do paciente com 900 
classificaqao geral das LET e suas 
complicates 900 
esofagica 906 

por pressao (LP) 109, 427, 815 
classificaqao 110 


prevenqao de 109 
por pressao tissular profunda 429 
pulmonar aguda (LPA) 658 
toracicas traumaticas (LTT) 903 
atendimento ao paciente com 908 
traqueobronquica 905 
traumaticas 898 

e suas implicates na enfermagem 907 
pontos de destaque para a assistencia de 
enfermagem 913 

traumaticas abdominais (LTA) 907 
manejo clinico 909 
Lideran<;a 40-41 

problemas de comunicato 42 
Liquido cefalorraquidiano (LCR) 562 
Llquidos corporais 
compartimentos 357 
equilibrio hidroeletrolltico 368 
principals componentes quimicos 370 
Luto 88 

M 

Mascara laringea 688 
Medicina Integrativa (MI) 21 
Medula espinal 798 

cuidados de acordo com o nivel de lesao 800 
principals efeitos da lesao 799 
Metabolismo celular e mecanismos de disfunqao 
organica 887 
Mobilidade 
precoce 326 
progressiva 326, 449 
Mobilizaqao precoce 448 

atividades a serem realizadas de acordo com as 
condi^oes do paciente 452 
barreiras 448 

contraindicates para continuar 453 
contraindicates para iniciar 452 
criterios de exclusao 454 
criterios de seguran$a 451 
equipe de 450 
etapas da 452 

favorecimento da cultura de mobilizaqao 449 
protocolo 451 
Monitorizai;ao 

da perfusao pulmonar 507 
hemodinamica invasiva 501, 530-531 
invasiva 510 

componentes do sistema 511 


[NDICE REMISSIVO 981 


curvas pressoricas 514 
determinant) do eixo flebostatico e ajuste da 
cabeceira 513 

flush test e zeragem do sistema no transdutor 
de pressao Edwards 514 
gerenciamento de riscos para monitora^ao 
venosa central 518 

insertpao de cateter de pressao intracraniana 
524 

materials para monitorizai;ao de pressao 
invasiva 512 

pressao arterial media 518 
pressao intracraniana 522 
sistema de zeragem 513 
minimamente invasiva 530-531 
bioimpedancia toracica 538 
biorreactancia eletrica 540 
doppler esofagico 536 
ecocardiografia transtoracica 536 
sistema LiDCO® 531 
sistema NICO® 536 
sistema PiCCO® 532 
sistema Vigileo/FloTrac® 534 
Monro-Kellie, doutrina de 813 
Morte 88,311-312 
enfrentamento 89 

importancia da familia no processo de 
89 

processo de 309 
Morte encefalica 276, 278 

exames complementares indicados para o 
diagnostico 280 
fisiopatologia 281 


NANDA (North American Nursing Diagnoses 
Association) 151 

Necrose 

tipo escara 437 
tipo esfacelo 437 
Nivel de consciencia 

e a alimentat;ao via oral 458, 464 
no paciente em ventila^ao mecanica 631 
Nursing Activities Score (NAS) 161, 164, 168 
atividades basicas 173 
indicadores 170 
interven 9 oes especificas 179 
manual 173 

pontuaqao 181 


Nutriqao 848 
enteral (NE) 457 

algoritmo para o manejo clinico da diarreia 
associada a 491 

complicates e intervent^oes de enfermagem 
468 

preventpao e manejo de complicates 467 
parenteral (NP) 457 

preventpao e manejo de complicates 467 
principais complicates e interventes de 
enfermagem 472 

o 

Obesidade 936 

alterat;ao fisica pulmonar e ramificaijoes clinicas 
da 938 

classes por IMC, peso e risco de doent;a 936 
morbida 936 

cuidado seguro 943 
cuidados com a pele 943 
diabetes melito 941 

localizat^ao da gordura, consequencia e piano 
de cuidados para pacientes com 937 
nutrit^ao 942 

posologia do farmaco com base no peso 941 
sistema cardiovascular 938 
sistema pulmonar 937 
sistema renal 939 

patologia renal da hipertensao na 940 
Ortotanasia 312 
Oxigenaqao 

alterates na 382 
monitoriza^ao da 501,508 
Oximetria de pulso arterial 504 
posicionamento do dispositivo 505 

P 

Paciente critico 212, 262 
analgesia 257 
cronico 268 
sedagao 257, 262 
Paciente idoso 959 

alterates do sistema cardiovascular 963 
alterates do sistema gastrintestinal 966 
alterates do sistema imunologico 967 
alterates do sistema renal e urinario 965 
alterates do sistema respiratorio 963 


982 ENFERMAGEM EM TERAPIA INTENSIVA 


altera^oes relacionadas ao sistema cardiovascular 
e desafios a pratica da enfermagem 
intensivista 964 

altera 9 oes relacionadas ao sistema endocrino 
e desafios a pratica da enfermagem 
intensivista 966 

altera^oes relacionadas ao sistema renal/urinario 
e desafios a pratica da enfermagem 
intensivista 965 

altera^oes relacionadas ao sistema respiratorio 
e desafios a pratica da enfermagem 
intensivista 964 

cuidados de enfermagem relacionados a 

manuten^ao do conforto acustico do 969 
o ambiente de UTI e o idoso 967 
Paciente neurologic 790 
coma 793 

niveis de conscience 791 
Paciente obeso morbido 936 
Paciente obstetrica 917 

altera^oes hemodinamicas durante a gravidez 
929 

criterios diagnostics de near miss materno 918 
diagnostics e intervenqoes de enfermagem 930 
manejo na UTI 927 
monitoriza^ao hemodinamica 928 
organismo materno e suas alteraqoes 919 
principals eventos patologicos 919 
razoes para a admissao de gestantes na UTI 917 
sepse 925 

sindromes hemorragicas 923 
Paciente queimado 947 

admissao e interven^oes diarias 956 

analgesia 954 

classifica^ao 948 

fun^ao renal 956 

hipotermia 954 

nutriqao 955 

preven^ao de infec^oes 953 
reposiqao de liquidos 952 
Paciente renal 866 

disturbios hidroeletroliticos 871 
Pacote (metodologia) ABCDEF 327 
Palliative Prognostic Score (PAP Score) 303-304 
Pancreatite aguda 884 
Parada cardiorrespiratoria (PCR) 684, 700 
avaliaqao do prognostic 703 
cardioversao 685 
“codigo azul” 246 

cuidados com pacientes pos-PCR 697 
desflbrilaqao 685 


disfuni;ao miocardica pos-reanimaqao ou dano 
miocardico pos-parada cardiaca 700 
farmacos, indicates e os cuidados de 
enfermagem 694 

farmacos necessarios no carrinho de emergencia 
691 

fases da sindrome pos-parada cardiaca 701 
fisiopatologia 700 

materiais e medicamentos utilizados no 
atendimento a PCR 689 
posicionamento para o atendimento 689 
principals causas 684 
resposta sistemica a isquemia 701 
Passagem de plantao 184, 195 
acronimo IDEAS 196 

modelo sistematizado para a implantaqao do 
197 

barreiras e facilitadores 189 
comunica^ao com o paciente e com a familia 
201 

comunica^ao durante a transference de 
pacientes 198 
dificuldades 199 

elementos para tornar o processo efetivo 185 

estilos de passagem de plantao 190 

ferramentas padronizadas 186 

informai;6es a serem transmitidas 187 

instrumentos 188 

modelos de 188 

na cabeceira 192 

na UTI 187 

recomendaqoes 192 

seguran^a do paciente 186 

tecnica SBAR 197, 199 

PICC (peripherally inserted central catheter) 564 
Planta fisica da UTI 2, 3 

Pneumonia associada a ventilaqao mecanica 651, 
673,755 

boas praticas para prevenir 674 
bundle de ventilaqao mecanica 652 
adesao global ao 653 
cuidados para prevem;ao da 636 
diagnostic 758 
fatores de risco 759 

fatores de risco em praticas invasivas para a 
ocorrencia de 756 
indice de 652 

locais de risco para a contaminaqao exogena do 
equipamento de ventilaqao mecanica 
756 

medidas de controle 759 


iNDICE REMISSIVO 983 


medidas de preven^ao e controle 654 
medidas especiais 767 
microbiologia 758 

papel da ventila^ao mecanica e do tubo 
endotraqueal 761 
patogenese 755 

praticas basicas para prevenir 766 
preven^ao 755 

Pos-graduaqao em enfermagem 61 
beneficios para a pratica 65 
evoluijao do ensino e da pesquisa da 

enfermagem em terapia intensiva no 
Brasil 63 
lato sensu 63 

programa oferecido em parceria pela Abenti 
e Amib 65 
stricto sensu 63 

titulaqao do enfermeiro intensivista no Brasil 
64 

Posi^ao prona 657, 675-676 

areas de proeminencias osseas expostas a 
pressao 676 
contraindicaqoes 675 
criterios de falha no uso 661 
cuidados de enfermagem 662 
justificativas 665 
efeitos fisiologicos 659 
e uso do aparelho Vollman® 661 
preven^ao de incidentes durante 662 
tempo de aplicaipao 660 
Posologia de farmaco com base no peso 941 
Pos-operatorio 

de cirurgia cardlaca 819 

contrapulsa^ao por bomba de balao intra- 
-aortico 824 
mortalidade 820 
principais complicates 820 
principais diagnostics e aqoes de 
enfermagem 822 

transference do paciente do centro cirurgico 
para a UTI 821 

de cirurgia de grande porte 829 
admissao 831 

estrutura minima de um leito de UTI em 
830 

interven<;6es de enfermagem com foco na 
avalia^ao cardiocirculatoria 836 
interven<;6es de enfermagem com foco na 
avalia^ao do sistema digestivo 842 
interven<;6es de enfermagem com foco na 
avalia^ao do sistema urinario 845 


intervenqoes de enfermagem com foco na 
avalia^ao dos sistemas hematologico e 
tegumentar 846 

intervenqoes de enfermagem com foco na 
avalia^ao neurologica 835 
intervenqoes de enfermagem com foco na 
avalia^ao respiratoria 839 
pratica baseada em evidencia 833 
pre-admissao 830 
sistematizai;ao do cuidado 847 
de cirurgia neurologica 807 
assistencia de enfermagem 814 
complicaqoes 815 

monitorizaqao geral do paciente 809 
de transplantes 852 

antibioticoprofilaxia e infecqoes 861 
avalia<;ao cardiovascular e hemodinamica 
855 

avalia<;ao do sistema respiratorio 857 
avaliai;ao neurologica 854 
cuidados de enfermagem relacionados a 
condi^oes do sistema respiratorio 859 
cuidados de enfermagem relacionados a 

condi^oes dos sistemas cardiovascular e 
hemodinamico 857 

cuidados direcionados na admissao 854 
cuidados no pos-operatorio imediato 853 
exames realizados para identifica^ao de 
doen<;as preexistentes 862 
fatores de risco associados a infec^ao 
bacteriana pos-transplante 863 
hemodinamica e perfusao tecidual 856 
imunossupressao 860 

imunossupressores utilizados em transplantes 
realizados no Brasil 861 
medidas de controle de infecqao no pos- 
-transplante em UTI 864 
monitorizaqao de fluidos e funqao renal 859 
preparo e recep^ao do paciente na UTI 853 
recomenda^oes para o manuseio da 
Thymoglobuline' 861 
rejeiqao aguda e hiperaguda 864 
imediato (POI) 829 
Potencial doador (PD) 276 
Pressao 

arterial, no paciente em ventila^ao mecanica 
630 

arterial media (PAM) 521 

cuidados de enfermagem na monitorizaqao 
da 522 

tipos de curvas 521 


984 ENFERMAGEM EM TERAPIA INTENSIVA 


arterial parcial de oxigenio (Pa0 2 ) 502 
intra-abdominal (PIA) 399, 401 
defini^ao dos valores da 399 
mensuraijao da 399 
monitoriza^ao 402 
sistema de monitoramento 405 
sistema de monitoramento com sonda vesical 
de tres vias 407 

intracraniana (PIC) 523, 562, 793 
cateteres de monitora$ao de 524 
curva de 526 

curvas de PIC e alteraijoes de complacencia 
527 

inseripao de cateter de 524 
monitoriza^ao 562 
significado das ondas da 527 
traipado da onda da monitorizaijao da PIC 
795 

intravesical (PIV) 400, 404 

mensura$ao e manutemjao da PIV por meio 
de sistema de coluna dagua ou com 
transdutor de pressao 405 
venosa central (PVC) 516 

curva de PVC e sua interpretaijao 518 
gerenciamento de riscos para monitora^ao 
da 518 

no paciente em ventilaijao mecanica 631 
Prevemjao 

da extubai;ao nao planejada 554 
de infect 0 894 

de corrente sanguinea associada a cateter 
venoso 895 
de queda 102 

piano de cuidados ou o protocolo assistencial 
de 105 

Principio de Monro-Kellie 561 
Problemas eticos 48 
categorias 48 

Procedimento operacional padrao (POP) 

350 

Processo de enfermagem (PE) 151,893 
Programas de mobilizai^ao 446 
custos 446 
Provas caloricas 279 
Pulmoes 

complacencia e resistencia 616 
papel no equilibrio acidobasico 384 
Pun^ao arterial 519 
Pupila(s) 

exame da 792 
fixas e arreativas 279 


Qualidade 

da assistencia de enfermagem 847 
de cuidados 16 
Quedas, prevent 0 de 102 

piano de cuidados ou protocolo assistencial de 
105 

Queimaduras 102 
cicatrizat 0 949 
danos nas vias aereas 950 
de primeiro grau 948 
de segundo grau 948 
de terceiro grau 948 
extensao 950 
fisiopatologia 948 
gases toxicos, inalat° 949 
por eletricidade 949 
profundidade 950 
termicas 949 
quimicas 949 

R 

Reabilita^ao pos-UTI e acompanhamento 
ambulatorial 326 

Reanimac;ao cardiopulmonar (RCP) 
cuidados pos-reanimai;ao 699 
dano cerebral 700 

dano miocardico pos-parada cardiaca 700 
disfunipao miocardica pos-reanimaipao 700 
prevem;ao e manejo de complicates 703 
suporte vital avan$ado (SVA) 699 
Recuperaijao de circula^ao espontanea (RCE) 699 
Recursos humanos e materials da UTI, organizai;ao 
e administra^ao de 5-6 
Redes neuronais 18-19 
Reflexo(s) 

corneo-palpebral 279 
de tosse 279 
oculocefalicos 279 
Reposiijao volemica 

principals recomendaipoes da Surviving Sepsis 
Campaign (SSC) para 785 
Resistencia a insulina 414 
Resposta de estresse 411 
Ressuscitaipao cardiopulmonar (RCP) 684, 709 
componentes de uma RCP de alta qualidade 686 
farmacos necessarios no carrinho de emergencia 
691 


iNDICE REMISSIVO 985 


posicionamento para o atendimento 689 
questoes eticas e legais 693 
recomendaqoes da AHA 687 
Rim 

anatomia 867 

disturbios hidroeletroliticos 871 
funcionamento 866 

Ruidos, efeitos sobre os pacientes de UTI 595 

s 

Saturaqao venosa de oxigenio 504 
Saude bucal 348 
Sedaqao 260, 848 
agitac;ao 260 

algoritmo de avaliaqao da dor e da agitaqao / 
ansiedade do paciente critico 264 
ansiedade 260 
avaliaqao 260 
escalas 260 

pacientes em ventilaqao mecanica 262 
pacientes em ventilai;ao mecanica nao invasiva 
263 

Seguranc;a 223 

do paciente 16, 94, 96, 186 
comunicaqao para 97 
dimensionamento na 96 
lista de verificaqao ( checklist ) de seguranqa 
cirurgica 112 

versus eficiencia dos alarmes 140 
e tecnologia 113 
nos processos 219 
Sepse 775,783,891 

alteraqoes fisiologicas causadas pela resposta 
do organismo aos agentes patogenicos 
invasores 781 

care bundles ou pacote de cuidados 784 
como um continuum 778 
controle do foco infeccioso 787 
grave 783 

abordagem da 784 
criterios de diagnostico para 782 
estabelecimento de metas para a abordagem 
do paciente com 784 
fluidoterapia na 787 
definiqao das metas de terapia 788 
diagnostico 785 

diretrizes da Surviving Sepsis Campaign para o 
atendimento ao paciente com sepse 782 
evoluqao do conceito 777 


evoluc;ao historica 776 
fisiopatologia 779 
preven<;ao de infecqoes 787 
principals recomendaqoes da Surviving Sepsis 
Campaign (SSC) para a reposi$ao 
volemica 785 

ressuscitaqao inicial e infecqao dos tecidos 784 
suporte hemodinamico e terapeutica adjuvante 
787 

tratamento com antimicrobianos 786 
triagem e melhoria de desempenho 785 
vasopressores 788 
Sindrome 

compartimental abdominal (SCA) 399, 401 
fatores de risco 402-403 
coronariana aguda 719 

diagnosticos, metas e intervenqoes para a 
equipe de enfermagem 722 
da angustia respiratoria aguda 674 
da resposta inflamatoria sistemica (SIRS) 779, 
783, 887 

parametros clinicos que caracterizam 780 
de burnout 50, 165, 204 

consequencias da sindrome de burnout 81 
definiqao e diagnostico 205 
em cuidados intensivos 204 
estrategias preventivas 207 
fatores de risco demograficos 206 
fatores de risco organizacionais 206 
do desconforto respiratorio agudo (SDRA) 

657 

criterios para defini$ao 658 
fases evolutivas 659 

fatores desencadeantes e predisponentes 658 
HELLP 922 

terapia farmacologica no manejo da 924 
hipertensiva especifica da gestaqao (SHEG) 920 
classifica^ao 921 
pos-cuidado intensivo 
em pacientes 322 

intervenqao psicologica precoce 326 
intervenqoes 325 
nas familias 323, 325 
pacote (metodologia) ABCDEF 327 
prevenqao dos fatores de risco 325 
recursos para 328-329 
pos-parada cardiaca 701 
pos-terapia intensiva (PICS) 321-322 

impacto no escopo do cuidado critico 324 
Sistema(s) 

cardiocirculatorio 835 


986 ENFERMAGEM EM TERAPIA INTENSIVA 


de Classificaqao de Necessidades de Cuidados de 
Enfermagem 163 
digestivo 841 
gastrintestinal 878 

alteraipao do volume e consistencia da 
eliminate intestinal 883 
altera^oes do esvaziamento gastrico e 
motilidade intestinal 880 
altera<;6es do trato digestorio mais comuns no 
paciente critico 878 
avaliato da fum;ao gastrintestinal 880 
disfunqao hepatica e obstrui;ao biliar 882 
etiologia da disfun^ao do trato gastrintestinal 
879 

manifestai;6es de altera^ao do trato digestorio 
879 

sangramento digestivo 881 
hematologico 886 

abordagens da equipe de enfermagem 893 
atpoes de enfermagem no controle da infec^ao 
894 

diagnosticos de enfermagem e resultados 
esperados 894 
disfunqao 891 
imunologico 886 

abordagens da equipe de enfermagem 893 
aipoes de enfermagem no controle da infec^ao 
894 

diagnosticos de enfermagem e resultados 
esperados 894 
disfunipao 889 

resposta imune e inflamatoria do organismo 
890 

neurologico 833 
renal 866 

classificaipao e estagios da lesao renal aguda 
869 

disturbios hidroeletrollticos 871 
respiratorio 671, 838 

principais disturbios e cuidados de 
enfermagem 671 
hematologico e tegumentar 846 
urinario 844 

Sistematizai;ao da assistencia de enfermagem (SAE) 
150, 671, 893, 928 
aproximai;ao com a UTI 152 
avaliaqao de enfermagem 157 
diagnostico de enfermagem 153 
esquema demonstrativo das etapas da SAE 
considerando os dominios mental e 
procedimental 159 


historico de enfermagem 152 
intervenqoes de enfermagem 156 
plane) amento 155 

SOAP (subjetivo, objetivo, avaliato e piano) 158 
Sobrecarga de trabalho 204 
Sofrimento moral 47, 48 
aspectos desencadeantes 50 
autonomia e defesa do paciente 51 
consequencias negativas para os enfermeiros 
intensivistas 49 
cuidado futil 50 

educate em etica na preven<;ao do 52 
fatores desencadeadores 47, 49 
mecanismos de enfrentamento 51 
Sonda de doppler esofagica 537 
Sondagem vesical 585 

classificaipao das sondas 585 
contraindicates 586 
cuidados de enfermagem 587 
indicates 586 
precautes 588 
sistemas coletores 586 
Sondas 108 

seguran^a no uso 108 
gastricas e enterais 580 

calculo do comprimento da sonda 581 
caracteristicas do material das sondas 580 
colocato de via orogastrica ou nasogastrica 
581 

complicates 584 
contraindicates 584 
cuidados de enfermagem 583 
indicates 580 

posii;ao do acesso enteral por ausculta e 
outros metodos 583 
sondagem pos-pilorica 582 
tipos de sondas 580 
gastricas e transpiloricas 558 
de Sengstaken-Blakemore 558 
de tamponamento esofagogastrico 
Minnesota® 559 
enterais do tipo Dobbhoff 558 
gastricas do tipo Levine 558 
nasogastricas (SNG) 880 
vesicais de demora 559 
de Foley 559 

de tres vias (sonda de Owen) 559 
Sono na UTI 591 

estrategias para minimizar os efeitos adversos da 
luz e da temperatura 598 
interventes 597 


INDICE REMISSIVO 987 


privaijao do sono e delirium 591 
ruido 594 
Suporte 
emocional 

ao familiar, em situates de fim de vida 88 
ao paciente, aos familiares e a equipe 
multiprofissional 84 
nutricional 457 
vital avan^ado (SVA) 699 

T 

Tecnologia(s) 
da informac;ao 

implementaijao de um sistema de informai;ao 
13 

da saude 140 

duras, leves-duras e leves 114 
Temperatura 

corporal e da agua, no banho no leito 342-343 
no paciente em ventila^ao mecanica 630 
Teoria 

difusa (fuzzy logic) 18 
do “queijo suiijo” 95 
Terapia 

de substitui^ao renal (TSR) 873 
assistencia de enfermagem 874 
insulinica 410 
nutricional 457-458 

acompanhamento do ganho energetico- 
-proteico e balam;o hidrico 463 
algoritmo para sele^ao da via de acesso 460 
cuidados de enfermagem a beira do leito 464 
dispositivos de acesso para 460 
etapas da 462 
indicates 458 

prevem;ao e manejo de complicates 467 
recomenda^oes comuns para nutriijao enteral 
e parenteral 479 

recomenda^oes para uma pratica segura na 
471 

sistematizaipao do cuidado de enfermagem 
na 462 

nutricional enteral (TNE) 458 
dispositivos em 477 
principais indicates 459 
nutricional parenteral (TNP) 
dispositivos em 478 
principais indicates 459 
rotacional 766 


complementares (TC) 21 
legislaijao vigente 23 
uso na UTI 25 
topica 

etapas, objetivos e resultados/consequencias 
esperados 436 
Terminalidade 302, 312 

adequa$ao do esfor^o terapeutico (AET) 268 
barreiras no diagnostico 309 
cinco estagios 312 
aceita^ao 312 
barganha 312 
depressao 312 
negaipao 312 
raiva 312 

decisoes ao final da vida 207 
efeitos sobre a familia 309 
efeitos sobre o paciente 309 
fatores prognosticos e criterios 302 
papel do profissional de enfermagem 307 
suporte emocional ao familiar em situates de 
fim de vida 88 
uso de escalas 303 

Testamento vital (declara^ao de vontade 
antecipada) 217 
Teste de Allen 520 
Thymoglobuline® 861 
Tomada de decisoes, sistemas para 18 
Tomografia de impedancia eletrica (TIE) 507 
Transdutor de pressao 526 
Transferencia do paciente critico 228-229, 831 
checklist (lista de verificaijao) para 238 
por fases de transporte 242 
documenta^ao 231 
equipamento necessario 236 
equipe 

de transferencia 232 
de transporte 235 
extra-hospitalar 235 
fases do transporte 231 
fatores 

a serem considerados na 831 
condicionantes de complicates no transporte 
240 

impacto fisiologico do transporte 229 
incidentes durante o transporte 238-239 
indicaijao de 229 

material e equipamentos necessarios 233 
monitoraipao 

do paciente durante o transporte 237 
durante a transferencia 236 


988 ENFERMAGEM EM TERAPIA INTENSIVA 


procedimento 231 

retorno a unidade de terapia intensiva 237 
sistemas e eventos adversos 239 
tipos de transporte 230 
transporte intra-hospitalar 232 
Transfusao 

de hemocomponentes 100-101 
diretrizes e protocolos 103 
sanguinea 494 

considera^oes para 496 
reaipao transfusional 498 
Transplante de orgaos e tecidos 276 
Transporte de oxigenio (02) 501 
Traqueostomia 553 
Tratamentos futeis 311 
Trauma grave 898 
Traumatismo 

cranioencefalico 797 

principals interven^oes de enfermagem 798 
raquimedular 798 

principais interven^oes de enfermagem 800 
Triade de Cushing 523, 794 
Triagem nutricional 463 
Tromboembolismo, profilaxia de 848 
Tubo(s) 

endotraqueais 553 
laringeo 688 
orotraqueal 343 

u 

Ulceras por pressao 109 

Unidade de terapia intensiva (UTI) 68, 139, 204 
estrutura minima de um leito de UTI em pos- 
-operatorio de cirurgia 830 
eventos adversos 139 
evolu^ao historica 68 
nivel de estresse 206 
projeto 86 

V 

Valvula de Heimlich 560 
Ventilaipao 618 

ciclo respiratorio 618 
cuidados na 657 

variaveis de fase do ciclo respiratorio 618 
Ventilaipao mecanica 602, 613, 662, 673 
atividades da enfermagem 635 


configurate dos alarmes 633 
controle da pressao 622 
cuidados de enfermagem e suas justificativas 
663 

cuidados para prevent*} da pneumonia 

associada a ventilate mecanica (PAVM) 

636 

e cuidados de enfermagem 678 

efeitos adversos 615 

equipamentos, circuitos, umidificadores, 

equipamentos de troca calor-umidade e 
nebulizadores de medicamentos 763 
exemplo de registro em 632 
indicates 614 
invasiva 613, 677 

cuidados de enfermagem 633 
indicates 678 

procedimentos de aspirate de secretes 

637 

prote$ao da comissura labial 638 
sinais que indicam necessidade de aspirate 
637 

material e equipamento auxiliar 634 

modos 625-628 

monitoriza^ao 

da troca gasosa 631 
do paciente ventilado 629 
nao invasiva (VMNI) 640, 677 

altera^ao da integridade cutanea 646 
caracteristicas da interface 642 
caracteristicas dos fixadores 643 
complicates e cuidados de enfermagem 645 
dor 649 

e distensao gastrica 647 
falta de sincronia 649 
fatores que reduzem o risco de fracasso da 
645 

fugas aereas 646 
impacto das secretes 647 
indicates 678 
interface 641 
irritate ocular 648 
mediante pressao positiva (VMNI) 762 
modelos de interfaces 642 
modos ventilatorios 644 
problemas de sincronizato entre o ventilador 
e o paciente 648 

rebreathing ou hipercapnia por reinala^ao 648 
risco de broncoaspirai;ao 647 
secura das mucosas e impacto das secretes 
647 


iNDICE REMISSIVO 989 


tipos de interfaces e suas principals 
caracteristicas 643 
vantagens 640 
ventilador 644 
objetivos 614 

da monitorizaipao clinica 629 
parametros 

e dados do ventilador mecanico 631 
e modos ventilatorios 614 
regulagem inicial do ventilador mecanico 679 
sequencia ventilatoria 625 
tipos de ventilates 624 
tubo endotraqueal 602 

cinco pontos de ausculta^ao 604 
posiipao 604 

pressao do manguito, medi^ao 608 
variaveis de fase do ciclo respiratorio 618 
variavel controlada 620 
Ventilador mecanico (VM) 553 
Vias aereas artificials 552 
manejo 555 

preven^ao da extubac;ao nao planejada 554 


remoijao de secretes pulmonares 554 
aspira^ao aberta 554 

indicaijoes clinicas para o uso das tecnicas de 
aspiraipao aberta e fechada 554 
metodo fechado 554 
tubo 

de traqueostomia 552 
endotraqueal nasal e oral 552 
Vigilancia epidemiologica 766 
Visita multidisciplinar a beira do leito (round) 
219-220 

checklist para 226 
comunicato 220 

equipes multidisciplinar e interdisciplinar 222 
na terapia intensiva 224 
perguntas que podem ser utilizadas na 225 
Volume residual gastrico (VRG) 483 

w 

Wanda de Aguiar Horta 151 




PIAINTENSIVA 


ir 


No cotidiano da terapia intensiva. o enfermeiro intensivista 
aplica seus conhecimentos e desenvolve habilidades por meio 
de atitudes focadas na busca continua da promogao do cuida- 
do seguro. Nesse sentido, o desenvolvimento da competence 
tecnico-cientifica para o cuidar no processo saude-doenca 
e tambem no contexto social requer praticas avangadas de 
natureza biologica. sociocritica e humanista. E nesse cenario, 
de agoes e cuidados extremamente especializados. que surge 
esta obra. chancelada pela Associagao de Medicina Intensiva 
Brasileira (AMIB) e pela Sociedad Argentina de Terapia Inten¬ 
siva (SATI). 


Dividida em 7 segoes e mais de 70 capitulos, esta obra cons- 
titui uma referenda imprescindivel para profissionais e es- 
tudantes de enfermagem que buscam especializagao em 
terapia intensiva, por sua abordagem ampla, contemporanea 
e baseada em evidences, alem de seu carater colaborativo 
internacional. Foi escrita por enfermeiros especialistas de na- 
cionalidades diversas, em linguagem didatica e objetiva. 


"Os autores devem ser parabenizados pelo conteudo 
abrangente e construtivo, alem de altamente 
informativo, confiavele-eimportanteressaltar- 
escrito por enfermeiros para enfermeiros." 


Do prefacio de Paul Fulbrook, presidente da 
World Federation of Critical Care Nurses (WFCCN) 
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